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Seinen  Lehrern 

Hen-n  Medicmabatli  Professor  Dr.  FÜKBRINGER 

und 

Herrn  Geheimratli  Professor  Dr.  HAHN 

in  dankbarer  Verehrung 


gewidmet 


vom  Verfasser. 
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Vorwort 


Bei  der  durch  den  Herrn  Verleger  angeregten  Bearbei- 
timg des  „Grundrisses  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie" 
habe  ich  mich  bemüht^  ein  kurzes  Lehrbuch  zu  schaffen, 
welches  aus  dem  Gebiete  der  inneren  Medicin  all"  das  Ma- 
terial enthalten  soll,  mit  welchem  der  Student  für  die  Khnik, 
der  praktische  Arzt  für  die  Ausübung  seines  Berufes  ausge- 
rüstet sein  muss.  In  der  Verfolgung  dieses  Gnmdprineips 
habe  ich  mich  nicht  darauf  beschränkt,  die  Krankheitsbilder 
in  ihrer  typischen  Gestalt  zu  zeichnen,  sondern  ich  habe  auch 
die  wesentlichen  Abweichungen  derselben  überall  zu  schildern 
versucht:  nur  so  durfte  ich  hoffen,  den  bei  compendiöser  Be- 
arbeitung eines  Lernstoffs  stets  drohenden  Schematismus  zu 
vermeiden. 

Theoretische  Auseinandersetzungen ,  Autorencitate  etc. 
mussten  natürlich  —  der  Tendenz  eines  Grundrisses  enfc- 
Bprechend  — ^  aufs  äusserste  eingeschränkt  werden. 

In    der  Erwägung,   dass   sowohl   für   den   Studenten   wie 

'für  den  praktischen  Arzt  der  Schwei-punkt  einer  zielbewussteu 
Thätigkeit  am  Krankenbett  in   der  Diagnose   liegt,   habe  ich 

t  jedem  grossen  Al»schnitt  des  „Grundrisses'*  noch  eine  gedrängte 
1, klinische  Diagnostik"   vorausgeschickt* 

Bei   der  Darstellung   des  eigentlichen  Textes   war  ich  in 

[der  Lage,  die  Erfahrungen  zu  ven^'^erthen,  welche  ich  an  dem 
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ausserordentlich  reichhaltigen  anatomischen  und  klinischen 
Material  des  hiesigen  städtischen  Krankenhauses  im  Friedrichs^ 
hain  während  meiner  mehrjährigen  Assistentenzeit  zu  gewinnen 
Gelegenheit  hatte. 

Die  Abbildungen  sind  von  Fräulein  P.  Guenther  meistens 
nach  Präparaten  angefertigt,  deren  Benutzung  ich  der  Güte 
und  dem  Wohlwollen  meiner  früheren  Vorgesetzten,  der  Herren 
Professoren  Fürhringer  und  Hahn  verdanke. 

Die  Blutkörperchen-Tafel  ist  nach  verschiedenen  Prä- 
paraten gezeichnet  worden,  deren  grössten  Theil  mir  Herr 
Professor  Ehrlich  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung 
gestellt  hat;  auch  an  dieser  Stelle  drücke  ich  demselben  meinen 
ergebensten  Dank  aus. 

Herrn  Dr.  Ä.  Neisser  fühle  ich  mich  für  seine  freundliche 
Unterstützung  bei  der  Durchsicht  der  Correcturbogen  der 
„Nervenkrankheiten"  sehr  verpflichtet. 

Aus  rein  praktischen  Gründen  sind  auch  die  Abschnitte 
»Gynäkologie**  und  ^Haut-  und  Geschlechtskrankheiten**  dem 
»Grundriss**  einverleibt  worden:  der  Bearbeitung  dieser  beiden 
Capitel  haben  sich  die  Herren  Specialärzte  Dr.  Czempin  und 
Dr.  Joseph  in  bereitwilligster  Weise  unterzogen,  und  ich  danke 
denselben  auch  hier  für  ihre  freundliche  Mitwirkung  aufs 
herzlichste. 

Berlin,  den  15.  October  1892. 

Der  Verfasser. 
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Kranklieiten  des  Nervensystems, 
Diagnostik. 


A.  SensibilitätsstdruDgen. 

Dieselben  erstjreckcn  sich  I,  auf  die  SeDsiluJität  der  Hautf  imd  zwar 
«af  TastgefÜliI j  Hnunusinn,  Driicksinn,  Ortainn  oder  LocalisatiöiisveT- 
TFiogeÜT  TeTiixjeratorempfindiiiig»  SclimerÄempliuduiinr,  elektrisdie  Em- 
pfindung ?  n.  auf  die  Sensu »ili tat  der  Muskeln  und  Gelenke  ^  und  zwar 
auf  Muskel*  und  Gelenksinn  und  Kraftsinu;  III.  auf  die  Sensibilität 
der  inneren  Orffane  (Gehirn  ^  Rüekenmark,  peripher! sehe  Ner\"en,  Herz, 
Magen,  Dann,  Niere n,  Blase,  Ue8chh?chtsorg"anß). 

Die  Anüinalien  der  Sensibilität  attdleu  sieh  im  Allgemeinen  dar 
atfl  1.  quantUative  und  zwar  a)  Herabsetzung  oder  Aufhebung,  f*)  Stei- 
gprung;  2-  als  quadilaiwe  und  zwar  als  Parästke^ie ;  *S*  als  Störung  der 
Lmtung, 

L  HautsenBibi  1  it ät. 

Die  Störungen  der  Hautsetisibilität  betreffen  entweder  alle  Quali- 
täten derselben  gleichzeitig  oder  nur  eine  resp.  innzelne  derselben  (partielle 
Empfinäungsanomalien). 

Wir  unterscheiden  je  naeh  der  Stelle,  an  welcher  die  sensiblen 
Bahnen  des  K«"»rper8  lädirt  werden,  eine  peripherische,  spinale  und  etre- 
hrttlf  SenBibÜitätsstörung  (s.  Fig.  1). 

Bekanntlich  treten  die  seiiÄiblen  Fasern  dureh  die  hinteren  Wurzeln 
ins  Rückenmark  hinein.  Der  grossere  Theil  der  hinteren  Wurzelfasem 
jt^cht  in  die  graue  Subi.l^Hnz  der  Hinterhtirner  iilier  und  kreuzt  sich  als- 
bald völlig  oder  zum  gröasten  TheiL  au  dass  die  von  der  rechten  Körper- 
lialftc  herkummenden  sensiblen  Fasern  in  der  linken  Rüekeninarkshälfte 
aufwärts  steigen  und  umgekehrt»  (lieber  den  Verlauf  eines  kleineren 
Abschnitts  der  hinteren  Wurzelfasem  weiss  man  nichts  Uenaues.)  Die 
Schwalbe,  Grundriss  der  apec.  Patbol,  tt>  Therapifl.  \ 


2  Diagnostik  des  Nervensystems. 

Bahn  der  sensiblen  Fasern  nach  ihrer  Kreuzung  im  Rückenmark,  in  der 
Medulla  oblongata  und  Brücke  ist  unbekannt.  Im  Hirnschenkel  ver- 
läuft sie  in  der  Haube,  tritt  dann  im  hinteren  Drittel  des  hinteren 
Schenkels  der  Capsula  interna  (Carrefour  sensitif)  an  die  Pyramiden- 
bahnen heran  und  endet  in  der  Hirnrinde  (hinter  dem  Sulcus  Rolandi). 


Fig.  1.  Schema  des  Gehirnbaues  (nach  Landois).  c.c  Hirnrinde  —  Ca  Corpus 
striatum  —  Nl  Nacleus  lentiformis  —  To  Thalamue  optioas  —  v  Vierhügel  —  P  Pe- 
dunculus  cerebri  —  H  Haube  und  P  Fuss  desselben  —  l.i  Stabkranzfasem  des  Corpus 
striatum  —  ;».;»  die  des  Linsenkems  —  «  die  des  Sehhägels  —  4.4  die  der  Vierhügel 

—  5  directe  Züge  zur  Hirnrinde  (Flechsig)  —  6.6  Fasern  von  den  Vierhügeln  zur  Haube 

—  7  Fasern  vom  Sehhügel  zur  Haube,  m  weiterer  Verlauf  derselben  —  8.8  Fasern  vom 
Streifenhügel  und  Linsenkem  zum  Fuss  des  Pedunculus  cerebri ,  3/  weiterer  Verlauf 
derselben  —  8S  Verlauf  der  sensiblen  Fasern  —  R  Querschnitt  des  Rückenmarks, 
r  TT  vordere  und  A  H'' hintere  Wurzel  —  a.a  Associationsfasem  —  c.c  Commissurenfasem. 


A  n-,  Hyper-,  Parästhesie.  LeitungsstÜrung.  Muakel-  u,  Gelenksensibilität,    3 

L   Quantitative  Störungen   dor  HautsensibilitKt. 

a)  Ihruhfuetzufuj  {HifpUMhtsit)  oder  AuPiebttng  (AnäMesit), 
Die  dem  Ycrbreitmigsgoluete  einea  oder  einzelner  Hautnerven  cnt- 
spreclicnde  Hyp-  oder  Anästhesie  findet  »ieh  bei  directer  Schädigung 
(Xenritis,  Dnicklähmung  etc.)  des  betreffenden  Nerven.  —  Eine  un* 
regehnäsaige»  nicht  an  die  Bflhnen  beatimmter  Hftntiierven  gekniäpltr 
jHyp-  resp.  AirlstlieHie  ist  fast  ehnrakteristisch  für  Hysterie»  —  Die  Hemi- 
BtiÄBthesie  ist  entweder  cerebrnler  (öelir  Bellen  spinaler)  Natnr,  oder  sie 
ist  ein  Zeichen  functioneller  Nenrose,  namentlich  der  Hysterie,  In 
letzterem  Falle  bestellt  auf  der  geschädigten  Korperhalfte  eine  Anästhesie 
der  Haut,  Schleimhäute,  Sinnesorgane,  Munkeln,  Gelenke  —  Die  Para- 
anästhesie  ist  eharaktenstiseh  für  Rücken markaafiTectionen.  —  Eine  totale 
Anästhesie  ist  stets  functionel!. 

^)  Steigerung  dtr  HaiitsensibUität  (Hi/penltthesi«)* 
Sie  jHt  periphensch  bei  Nenritis,  sie  findet  sich  als  centrales  Sym- 
ptom bei  Meningitis,  verschiedenen  fufictionellen  Neurosen,  bei  progres- 
siver Paralyse,  bei  zahlreichen   fieberhaften  Erkrankungen^,  namentlich 
infectiöser  Art. 

2.  Qualitative  Störungen  der  Hautsensilnlität.  Parästhesien. 
Die  Paräfithesien  (Knebeln,  Ameisenl&afen,  Jucken,  Pelxigseln, 
Brennen,  Kältegefühl^  Stechen,  Gürtelgefühl)  sind  bei  den  versclneden- 
sten  RuckenmarksafFectinnen  vorhanden^  namentlicli  1>ei  Tabes;  ferner 
bisweilen  bei  multipler  Neuritis  und  son^iti^'er  Reizung  peripherischer 
Nerven,  endlich  bei  Neurosen» 

3.  Die  Störungen  der  Leitung 
manifestiren  sich  als  VerJattgifamuHg  (bei  Erkrankung  der  peripherischen 
Nerven  und  des  Rückenmarks,  namentlich  bei  Tabes  dorsalis),  nh  Nach- 
empfindangj  aU  Foh/lAfhesie  (liei  RiickeninirkHerkrankung,  fiinctionellen 
Neurosen)- 

Die  partielle  Ernpfinduiigsanomalie  betritTt  meint  die 
Schmerzempfindung.  Htjpalgesh  bis  Analgesie  besteht  hei  penpheri- 
acher  Neuritis,  bei  verschiedenen  Rikkenmarkskrankheiten  (Myelitis, 
Tabes f  Sy ri ngoin yelie)^  hei  progressiver  Paralyse,  bei  Hysterie.  — 
Uerahtietzung  den  Timiperatnrgefnhh  ist  namentlich  bei  Syringomyelie 
vorhanden.  —  Die  perverse  Empfindung  (Kulte  statt  Wärme  etc.)  und 
das  altimlhUche  Antohwellen  der  Schmerzempfindung  finden  sich  bei 
Rücken  mnrksßßectionon  und  bei  fun  et  ioneilen  Neurosen, 

II.  Die  Muskel-  nnd  (ielenksensibilität. 
Die  Sensibilität  der  Mankdn  und  Gtlenke  ist  herabgesetzt  bei  Tabet« 
seltener    hei    peripherischer    Neuritis*     Das    Romherg*sche    Phänomen^ 


i)iagnostik  der  Nervenkranklieiten. 


ein  Symptom,  in  welchem  Anästhesie  der  Fusssohlenliaut  und  Auflie* 
hvLDg  des  MiiakelBinnes,  zum  Theil  auch  Ataxie  der  Beine  (s,  pag.  9)  veiv 
eiiit  zm*  Geltung"  kommen,  tiadet  ifich  besonders  Ih'i  Tabes,  aber  auch 
bei  cerebraleD,  anderen  spinalen  und  peripheri sehen  neurotischen  Ki^ank'* 
heiten. 

IIL   Die  Sensibilitätsatürungeu   der   inneren  Organe. 

Die  Störungen   der  Sensibilität  der  mneren  Orgunt  treten  hei*vor: 
a)  spontan,  IV)  bei  Uritersuchun|^  seitens  des  Arztes  (Palpatian,  FerüUBiion). 

a)  Spaniüne  Schnifrzen  treten  auf; 

am    tiehirn   als  Kopfschmerz   {Cephatalgie)   in   den  versdnedensten 
Fonnen  bei  Krankheiten  des  SchÜdela,  der  Hirnhäute,  der  Hirnsubstanx^j 
bei    fimctionelleu  Neurosen,    auf  refleet<jrischem  Wege  etc.; 

am  Rückenmark  als  Rhüchiah/te  bei  Erkrankung  der  Wirbeb  de 
Rückenmarkshäiite ,  der  Rüekenmarkssubstanz ,  bei  functionellen  Er 
krankungen ; 

an  den  senaiblen  Hautnerven  als  PtträMefte  (s»  oben  p^g.  3) ,  iE 
Verbreitungsbezirk  eines  oder  mehrerer  Nerven,  femer  ak  Neuralgin 
(d.  b.  als  sehr  intensive  SebmerzanfSlle  im  Verlaufe  und  im  Verbrei- 
tungsgebiet eines  beatimmten  Nerven  oder  seiner  Zweige)  bei  Reizung" 
der  periphenjjclien  sensiblen  Nerven  oder  ihrer  Wurzeln  ^  bei  Rücken- 
niarkserkraukungen,  Neuraathenie,  Malaria  ete,  (Näheres  s.  p.  29) ; 

am   Herzen   als  Angina  pectoris  «.  Stenocnrdie  und   als  Schmerzen 
in  der  Herzgegmd  bei  Herzaffectiünen ,   fnnctionellen  Neurosen  j  Intoxi- 
cationen ; 

am  Magen  als  Carditdgie  bei  Magenkrankheiten,  bei  Tabes,  Neu 
asthenie,  Hysterie ; 

am   Diekdann    nl«  Kolik  hei  Dannkrankheiten ,    nervösen   Erkran- 
kungen, namentlich  bei  Tabeu,  bei  Intoxieatiouen^ 

in   der  Ovariftlgegend  ftU  sogen.  OraHe  (auch  bei  Männern!)   bei| 
Hysterie. 

b)  Die  hei  Untersuchung  des  Arztes  hervortretenden  8chmerzen\ 
nianifestiren  sich  am  Schtldtl  als  allgemeine  oder  localc  Druckempfind- 
lichkeit bei  den  versehiedensteu  Formen  der  Cepbalalgie ;  an  der  Wirbel- 
»Hute^  bei  Erkrankungen  der  Wirbel^  des  Rückenmark»,  der  Rücken- 
markshäute,  bei  Neura^^thenie;  an  den  peripherischen  Nerven  \yK^i^^\irii\^\ 
entweder  Im  ganzen  Verlaufe  des  Nerven,  oder  nur  «n  bestimmten 
Stellen,  an  welchen  der  Nerv  oberdächbch  gelegen  int  („Valleix'öche 
Sjhmerzptinkte"),  bei  Neuralgien  nur  an  den  letztgenannten  Punkten; 
endlieh  an  den  übrigen  inneren  Organen  (Herz,  Magen,  Darm,  Harn- 
und  neschlecbtsapparat)  bei  verschiedenen  anatoinischen  und  functio- 
nellen  Erkrankungen  des  Nervensysteuia. 


SennibilitätsatÖrtingen  d, iinieren  Organe.  Motilitätsstörungen. 


B.  Afotilitätsstöniiigen. 

Dieaelbeu  ei'strecken  Bich  auf  active  Muskel  beweguiigen,  Miiskel- 
tonus  (Haltung^,  Stellung'  des  g-aiizen  Korpers  oder  einzelner  Tbeile), 
Oi>r»r(llnatiou  der  Bewegungen  (Gleiohiüäsaigkeit,  Siclicrlieit),  motoriaclie 
Kraft,  Verhalten  bei  {»aasiven  Beweg-uiigen,  Kedexheweg-ungeD^  Ri?actinii 
auf  mechariisehe  (Percussion)  und  elektrische  (faradisclie  und  galva- 
Dische)  Kcizör 

Die  MoUUtäUstürungen  manifeatiren  sich  ala  L  Abnahmt*  (Schwäche 
und  Lähmung);  2.  SithjerHUij  (Spasmus,  Rigor,  Cuutractiu%  tüui:^eker  und 
eloniHeher  Krampf)  der  Mritilität  hei  activer  uud  passiver  Beweg-iuig; 
3»  Ätajcie;  4.  Heflexstümmjen;  5.  Steigerung  der  mi'ehanisehen  Erreg' 
barkeit;  6.  ah   Vertindtrung  des  elektrischen    VerhttJtev*. 


Fig,  a.  S3'atom  der  L^itungfsbahnen  Im  RUckoumark  (am  3.  Doiäalner^i  imelj 
FlechsipT.  p  ir  vordere»  Wurzel  —  ht<i  hintere  Wurzel  —  n  und  .v  PjTRmidenbahnen  — 
b  VoTdcratranggTUiidbüiulet  —  c  OoU'Äehe  Sttänge  —  <1  Burdach 'sehe  Kcilütriitige. 
4t  nivrl  /  gemischt«  Seitenstrangbahiien.  h  KJeinhiniseitewstraiigbahn,  i  gniiie  Subafanz 

mit  Ct'iittalkanaL 


Wie  Ik'i  der  Sensibilität,  so  schcideu  wir  auch  hei  der  Motilität 
die  Störungen  je  nach  tlem  Sitz  des  Krankheitsherdes  in  pertpherhrhi\ 
spitutle  und  cerebrale.  Die  niotoriselien  Fasern  Lider  Pyraniidenitahnen 
(cft  Fig.  1)  entaprinf^eti  in  den  Central  Windungen  mid  im  Lohns  parß- 
centrali»,  verlaufen  dureh  da»  Grossliirnmarklager  liindurchi  treten  In  die 
Capaulii  interna  an  ihrem  hinteren  Scheidtel  lunein  (in  der  Nacliharschaft 
der  Faciali »fasern),  gehen  in  den  Fusa  dea  Hirnschenkels  uud  duixjh  den 
Pon3  in  die  Pyramide  der  Medulla  ohlongata.  Hier  kreuzen  sie  sieh 
sjum  Tlieil  in  der  Deeussatin  pwamidum.  Die  gekreuzten  Fasern  treten 
in  die  Pyramidi-nseitenstrÄnge    (s.  Fig,  2)    ih's  Rntkenmrirks.   die  unge- 
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Diagnostik  der  Nervenkraiikheiten. 


kretizten  in  die  Vorder&tränge.  Beide  treten  in  die  Yorderhümer  der 
gi^uen  8uhstanz,  von  hier  durch  die  vorderen  (inotorisclien)  Nerven- 
wurzeln  und  durch  die  peripherischen  Nerven  zu  den  Muslcehi, 

1,  Ahnahme  der  Motilität  (HypokinesiB,  Parese  oder  Paralyse). 

Wir  unterscheiden  anatoiniaehe  und  functiunelle  Lähmungen. 
Zu  den  futictiopiellen  zählen  wir  die  hysterischen,  die  Ltihnitnigen  dujth 
Einliildiing,  durch  psj'chisehe  EiTegiingen  (Sehreck,  Furcht»  Freude  etc.) 
und  clie  sogen,  intermittirenden  Läbnmngen,  (Eine  hesondere  Stellung 
nehmen  die  sogen.  Beflexliihmungen  eiiij  a.  pag,  2*2.)  Der  Sitz  der  a/ia- 
tomhchen  Lähmung  kann  ctutral  [Gehirn,  Riiekenuiark)  und  ptriphertsch 
(motoHscher  Nerv  und  Muskel)  gelegen  sein.  Für  Gehirn  und  Hucken- 
mark  kommen  ab  ursächliche  Processe  die  mannigfachsten  Erkrankungen 
in  Betracht.  Die  anatomischen  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven, 
«peciell  ihi^e  Aetiologie,  a.  pag.  19  ff. 

Die  (prunäre)  nuisculäre  Lähmung  wird  hedingt  din'ch  „rlieuma- 
tische**  Erkrankung,  Dystrophia  muBculuris  progressivaj  3Iyositis. 

Je  nach  dem  secundiiren  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  unter^ 
scheiden  wir  atrophische  Lükmungcn  —  mit  elektrischer  Entartungsreaction 
und  ohne  solche  ^,  ferner  schlaffe  und  »pfisttsehe  Lähmungen  (in  Folge 
»ecundßrer  Muskelspannungen).  Bei  manchen  Fällen  entwickeln  sich  in 
den  gelähmten  Muskeln  oder  ihren  Antagonisten  dauenule  Verkürzungen 
(Contracturen).  —  Alle  ihese  Verhältnisse  der  Muscnlatnr  sind  häuhg 
im  Stande,  den  Sitz  der  Lähmuugsursache  erkennen  zu  lassen.  Fördernd 
für  die  Diagnose  sind  auch  die  BegUüsi/mpfome  einer  Lähmung:  daa  Ver^ 
halten  der  Reflexe^  der  Haut-  und  Muskelsensibilität,  die  trophischen  und 
vaaomotijrischen  Veränderungen  der  Haut  etc.  Beiden  cerebralen  Lähmungen 
ist  die  Sensihilität  meistentheilB  intact,  die  Hö-utrefiexe  sind  mit  Ausnahme 
des  Bauch-  und  Crema^terrefiexes^  die  aul"  der  gelähmten  Seite  fehlen^ 
erhalten,  in  den  gelähmten  Huskeln  bilden  sich  gewohnlich  gar  keine 
oder  erst  sehr  spät  massige  Ernährungsstörungen  aus.  Die  fplmilen 
Lähmungen  combinirtn  sich  in  der  Regel  mit  mannigfaltigen  anderen 
«pinateu  Erkrftnkungssymptonicn,  die  je  nach  dem  Sitz  der  Affection 
verschieden  sind:  so  mit  Herabsetzung  oder  Steigeruug  der  Reflexe, 
An-  und  HyperosthcBie ,  Blasen-  und  MaatdarmBtorungen  etc.j  sehr 
häufig  bildet  sich  degenerative  Atrophie  (s.  pag,  19)  an  der  Musculatur 
aus.  LHe  pen'phtriächen  Lilhmuttgen  sind  im  Allgemeinen  von  den  centralen 
durch  folgende  Punkte  zn  untersstheiden:  a)  durch  ihre  Beschränkung 
auf  den  Bezirk  eines  oder  einiger  Nerven,  b)  durch  die  an  dieselbo 
Localität  gebundene  Sensibilitätj^storung,  c|  durch  das  Fehlen  der  Reflexe, 
d)  durch  die  Veränderungen  der  eicktrifichen  Erregbarkeit  (Entartungs- 
rcaction)  in  Nerven  und  Muskeln,  e)  durch  die  gewöhnlich  concomitiren- 
den  trophischen  und  vasomotorischen  Störungen* 


Paralyse,     Krampf.  7 

2»  MuturigcLe  Rei/ung  (HyperkiDesisj  Krampf), 

Die  Motilitlitesteigt^rungen  sind  il^rer  Pathogenese  nach  entweder 
mfföjmthtfich  (rheuiiiBtiseli,  entziiniUirh ,  toxisch)  odQv  neurotisch '^  im  letz- 
teren Falle  irritativ  [entweder  direct  iUehung  der  motorischen  Leitnnga- 
huknen  iin  Hirn  und  lliiekeninurk)  oder  intUrtct  auf  reflectoriselient  Wege 
|hei  peripherischen  «tenbihehi  Reii^en,  in  Folge  Reizung^  der  mot^^^ri^chcn 
Rückenmarkscentren,  in  Folge  An&schaltnng  der  reflexhemmenden 
Centren)]  oder  paralytisch^  d.  h.  secundiir  im  Gefolge  einer  Paralyse, 


SÜm-ATtgen-Ast 

N.fac/Siamm)^  ^ 

Mrefrahe/ts  el  tU-^^^^ 

toUens  auric,  "-,    " 

KiTm-Hals.AsL.^  * 

Msphnins  cap.* 
If.  accessMiäisii. 

MstcmocMdom. . 
M.  leuat  ang.  scapr 

elaviculafpankt 
Jf.dorsalis  scap. 
N.tkorh       " 
sirpufusant, 

r  thor  arti^  (M^ 
peet&r  major)^ 


'MtnmtaHs. 

perciL 
i'M.orhic.palpdfr. 
^M.  pi/mmid,  rmsi 

Nasau\funä-Ast 

-jf  dilai^narium . 

M.Ziftfomai,(mi-  * 
" "  norialmaj  {^l 
: : .  M.  orhictiiaris . 

J^.pro  M.  triany. 

-  M.irking.  mettti, 
*'  MJci'atar  merdi. 
'M.  quadrat^meiili. 
[  '^jY.  stiheai.  colti, 
'  'Jf>pfa(ßST/j  myoid, 
'  ^  vK  Stern  ohtjoid. 
;-  M^  omoh^aideus . 


sffrnotJt^rt&td. 


Fig.  3,    (Xaeh  Ö.  K 1  ein  p  er «r ) 


Die  typiithen  Krampf  formen  sijid  chnittvhe  und  totiinrhf.  Sie  sind 
toeai  oder  alhjemth* 

Ein  hmler  ionhrher  Krampf  des  Masseter  heisst  Trismiia,  der 
Rückenntreeker  Opi^ithof onus,  etc.;  ein  loculer  vorübergehender  schniorz- 
hafter  tonischer  Krampf  hei.^st  Crampas.  —  Die  aUtjemeinen  tonluvhtn 
Krumpfe  finden  sieh  hei  Tetanus,  8tryclinin?ergiftunj^,  Hysterie,  in  ge- 
ringerem Masse  hei  Meningitis  cerchroapinalia,  in  annähernder  Form  bei 
Tetanie, 

Von  den  elonUcken  Motilitätssteigerungen  ist  die  leiehteate  Form 
der  Tremor^  dan  Zittern,  Dasselbe  kommt  ^ essen tjell*,  d.  h,  ohne  nach» 
weisbare  Crsaehe    (manchniril  heroditär),   hei    Ctreirjen    fTreruor  senil  Im), 
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8  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten. 

ferner  bei  psychischer  Erregung,  Neurasthenie,  Hysterie,  Alcoholismus, 
Bleivergiftung  etc.  vor. 

Eine   besondere  Art  ist  der  LUentionslremor ,  welcher  nur  bei  be- 


J 


M  flcxor  äiffif,  mirt. 
Jf^  äbd,  dML  min:  ~ 
Mps/ntarfs  Bret^is. 

N.tJn.  (!f&m  i'ßi.pmf.) 
Jf.Tnedianus 
M.  f!e^&r  dt^itr  suM, 
ind  undminim.^, 

M.nej^r  ätgitsubi. 

M.flexor  digit  prot. 
M.uhianA  itttermi».  _ 
(flixor  carp.  utn  ) 

M.pahn  .löJf^US 

N.pronaUrUrtS  - 


Kmtdianas^ 


X  triceps  fatp^mz 


-M.^bdnciorpoU. 

M.  fi^xorpoil.  brevis . 
-M.  oppoficns  poUicia, 

M.ahduct.poä.  brer. 

■M  ntJCorptdL  lon^iis. 
■M  itexor  di^t.  sabl. 


M.  rad.  intern,  (flixor 
carp.  rad.) 


M.  stipin .  lonyns . 


M.  braehialis  intern, 
■M,  biteps  brachii . 

^  -  ^  museula  -  cutaneus . 


Fig.  4.    (Nach  ü.  Klemperer.) 


absiclitigten  Bewegungen  auftritt  (namentlich  bei  multi2>ler  Sclerose). 
ik'ini  Srhutleln  (Paralysis  agitans)  sind  die  Bewegungen  grosser  und  von 
etwas  längeren  Intervallen  getrennt  als  beim  Zittern. 

Mischformen  der  clonischen   und  tonischen  Krämpfe  (clonisch-toni- 


Krampf.     Ataxie. 


sehe  K.)  Icommco  vor:  bei  Epilepsie,  Eklampsie,  Urämie,  Reizung  der 
iiiotorischrn  Hirauenti^ii  (^JaeksonVIio  Kindeiiepilepsie'-),  bei  Kindeni 
in  Folge  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  (in  Folge  Zahnauabruch ,  Wür- 
meiiij  Indigeetioneti). 


Jif.  inttr&ss^  dörs.  JBl  > 
Jf  intfToss.  dors.  S.  -  > 

>¥  int€ro$$.  dars.L  - 


Mexl  pßU.brgris,  - 
JtLahd.polt.  lon^us. 
M  tri.  indicis  propr, 

M.  Txid,  ext.  brevis. 


M.  inteross  .dors.  W, 
-M*  ahd.  di^if.  min . 


-M.  rjti.  paü,  lon^as . 
— 'M.  £xi.  indicis  propr. 


'M  erL  dtg.  min  .propK 
— -M  exLdi^.comjnun. 


M^  s  tipirt .  iongas .  - 

Mbraekiafts  int.  - 

K  radialis: 

M.  deltufideas 


Fig,  5.    (Kaob  Q   K 1  e  111  {» e  r  e  r. ) 

Ueber  besondere  Formen  von  Hotilitätsateigeruogeii  s.  bei  Cap* 
^,  Krämpfe^. 

3.  Ataxie. 

Unter  Ataxie  rerstebt  man  die  Störung  der  Coordination 
iicv  Bewegungen^  d.  h.  des  zweckmÜÄsigen  Zusammenwirkens  der 
einzelnen^  zu  einer  complicirten  Bewegung  notb wendig  tbatigen  ]\luskeln. 
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Die  Ataxie  der  Beine  zeigt  sich  beim  Gehen  (stampfender,  hebender  Gang, 
sogen.  Hahnentritt,  oder  taumelnder  Gang  eines  Betrunkenen)  und  im 
Liegen  (beim  Versuch,  die  Ferse  des  einen  Beines  auf  das  Knie  dos 
anderen  zu  legen,  tritt  eine  schleudernde  Bewegung  ein  etc.).  An  den 
Händen  zeigt  sich  die  Ataxie  in  der  Unfähigkeit,  feinere  Arbeiten  aus- 
zuführen (Nadeleinfädeln  ete.).  Seltener  ist  ataktischer  Nystagmus  und 
ataktische    Sprache,      Die    Ataxie    findet    sich    bei    HimrindenafFectiony 


5: 
I 


N.  glutaeus  max^.  - 

K.ischiadicus  - 
Mabdud.mcyn  r 
m.semitendinos  *' 


y.tihialis 

M.  gasirocnemius  - 
ILsoUus  ----- 


Kfter.  digit.eomm.  long. 
Mtlex.7iaUuc.long. 

Jf.üöicdis- 


M.  bieeps  iem.  (Cajmi  Ion- 

gam). 

M  bieeps  fem. (Capbmre). 


^.peroneus 


Fig.  6.    (Nach  G.  Klemperer.) 


bei  Erkrankung  der  vorderen  Vierhügel,  des  Sehhügels,  des  Pons  und 
der  !Medulla,  des  Kleinhimwurms ,  ferner  bei  spinalen  Erkrankungen 
(Tabes,  multipler  Sclerose,  myelitischen  Processen,  Friedreich'scher 
Krankheit),  femer  bei  Polyneuritis  (perii)herische  Ataxie).  [Für  die 
Erklärung  der  spinalen  Ataxie  bestehen  drei  Theorien:  1.  die  reflec- 
torische  (Coordinationsstörung  durch  Verletzung  des  reflectorisclicn 
(janglienapparats,  Jaccoud,  Benedikt);  2.  die  sensorische  (Coordinations- 
störung durch  Aufhebung  der  sensiblen  Leitung,  Leyden) ;  3)  die  moto- 
rische (Coordinationsstörung  durch  Affection  der  motorischen  Bahnen. 
Friedreich,  Erb).] 


Störungen  der  mechan.  Erregbarkeit  u.  d,  (jlektr.  Verhaltens. 
4,  Reflexstorungen  8,  unter  E, 
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5,    Die   directe  möchanisclie  Erregbarkeit  der  Muskeln 
ist  bei  Jfyotonie,  diejenige  der  Nerven  bei  Tetanie  gegteigert. 


KcruraUs  * 
M.iensorfasciae  iafae^ 

MrSarionas- 
M-  ^adricrps  fem,- 

M.  ragtas  ext. 
N.rustusini. 

/       M,  0astrocnemiuM 

M,  stdeus 


M.  abducior  dtg  min. 
M.  inieross,  dors. 


jy.  ahiuraior. 

■M.p^ci intus 

— M,  adducior  ma^n . 
Mr  adducl&r  lon^. 


N.  peroneus . 
'M.Ubial.ant. 
M  fx/eiff ,  di^.  c&mm , 
long, 

M.peronAony. 

M.prrxm.hrwr. 

Jt  exkns.  hailtit.  Icn^, 


brevis  . 


Fig.  T.    (Nach  Ü.  Kleuiperer.) 


G*  Die  Veränderungen  des  elektrischen  Verhalten«  (Fig,  3 — 7) 

der  motorischen  Nerven  und  Muskehi  sind  ({yÄntitativ  und  *iualitativ~  Die 
qu^HtiUUhen  zerfallen  in  Steigerungen  (bei  cerebralen  Liihnmngen,  im  Initial- 
ätadium  der  Tube«,  bei  Myelitis  nnd  anderen  spinaleii  Erkrankungen,  bei  ge- 
wissen peripherischen  Lährnungeu»  bei  Tetanie,  Neurasthenie,  bei  Chorea) 
und  AlachicäehtmgtH  (selten  bei  cerebralen,  häufig  bei  bulbiireu  Lähmungen, 
meistens  bei  spiiialen  Erkrankung^en,  bei  gewissen  peripherischen  nervösen 
und  musculären  Erkrankungen).  —  Die  qtmJita4iv€  Veränderung  der  elektri» 
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sehen  Erregbarkeit  ist  die  Entartungsreaction.  Wir  unterscLeiden  eine  pä 
tielfe  imd  totale  En  R.     Die  tt/toh  bedeutet:    Erlösclieu  der  faradischen 
und  gtilvanisclicü  Erreg^barkeit  des  Xerven,  Verlust  der  faradiselien  und 
Steigerung  der  galvanischen  Erreg-barkeit  dea  Muskela  gleichzeitig  mit 
Veränderung  der  Zuckungsformel  (AuSZ^KaSZ)  und  des  Zuckungs- 
modus    (träge ,    wurmförinigc    Zuckung)*     Sie    findet    sich    nur  bei   Er-  i 
krankungen  der  grauen  Vorderhörner  tles  Rofkenmarks,  der  Nerveukerue  ] 
der  Medulla  obb  und  bei  (priinttren}  degenerativen  Atrophien  der  Nerven  ' 
und   Muskeln    ja.   folgendes    Ca pi teil.     Die  jmrtiHle   Ka  R   bedeutet   ge- j 
ringea  Sinken  der  faradischen  und  g^alvanischeu  Erregbarkeit  im  Nerven,! 
geringe  Abscbwächung  der  faradiacheu  Erregbarkeit  im  Muskel^  dagegen  ' 
Ijpische  gidvanische  EaR  im  Muijkcb    (XHlieres  vgL  t,  Nerven  atroph!  e*^,> 


r 


C.  Trophische  und  seeretortselie  Störungen. 

Die  trophischtn  Störungen  an  den  Mmkeln  slellen  sich  einmal  dar] 
als  einfache  Atrophie  (bei  cerebralen  Lälimungen,  chronischer  Myelitis,  f 
Tabes,  Inacttvitätäatrophie,  Myositis,  Dyatrophia  wusc.  pnjgi'essiva,  (te*  | 
lenkleiden,  allgemeiner  Caebexie)  und  als  degenerative  Atrophie  (bei  j 
functionellen  und  organischen  Erkrankungen  der  peripheriächen  Nerven, 
bei  Poliomyelitis  anterior,  progressiver  Muskelatrophie,  BulbärparalyseJ 
«inj  "Itrop  bisch  er  Litteralselerose),  — -  Hi/ptrlrnphiü  diT  Muskeln  hndet  j 
«ich  als  Activitätsbjqiertropbie,  als  wahre  Hyperi»iaaie  bei  Myotonia^ 
congenita,  als  Pseudobjpertr^jpbie  bei  Dystnjpbia  unisc*  iirogresa. 

Trophische  Störungen  der  Jlaut  und  der  llautgthilde  tinden  sich  ( 
bei  peripheri scheu,  spinalen  und  centralen  Nervenkrankheiten;  als  Stei- 
gerung des  Ha  an^s  ach  stb  ums  (Hype  rtrichosis),  Ausfall  der  Haare  (Alopecia), 
Ergrauen  derselben^  als  Veränderungen  der  Nügel  (z,  B.  OuychogrypbosiB}, 
als  mannigfaltige  Hautausschläge  (namentlich  Herpes  scoster),  Verdickung 
der  Haut,  Atrophie  dersellien  (Glossy  skin),  Decubitus  acutus  und  chronicus, 
Neubildung  und  Schwund  von  Pigment*  —  An  den  Knochen  findet  sich  i 
Atrophie  als  Inactivitritsatrophie  bei  cerebralen  Lähmungen,  als  neuro^ 
pathische  Atrophie  bei  der  spinalen  Kinderlähmung,  Tabes,  progressiven 
Paralyse,  peripherischen  Lähmung  etc.  Hi/pertrophie  kommt  angeboren 
vor  uJid  bei  der  Akromegalie*  —  Trophische  Störungen  an  den  Geteuktn 
(Anschwellung,  Steifigkeit,  Arthropathie)  steUen  sich  namentlich  bei 
T#»ikem,  aber  auch  bei  anderen  spinalen  Leiden  ein,  —  Die  allgemeine 
Ernährung  leidet  häufig  bei  centralen  Nervenkrankheiten, 

An  die  trophiselien  Störungen  schli essen  sich  die  secretorischtn  eng- 
an.  Die  Alterationen  der  Schivriss»tcrdion  sind;  Vermehrm^g  (Hypci'- 
idroiis)  bei  Sympathicuf*lähiuungj  cerebralen  und  spinalen  Hemiplegien, 
Verminäeruttg  {Hyp-  oder  Anidrosis)  hei  Tabes,  Poliomyelitis,  Atrophien 
peripherisclier    Nen'cn.      Einseitige    Schweiss Vermehrung    (Hyperidrosis 


Trophisclie ,  secretoriacbe,  vasomotor.,  reflectonsclie  Stönmgeu.      J  5 

unilatenilis)  kommt  vor  bei  Heraicranie,  Morb.  Basetlüwii,  Hysterie  etc» 
Eine  C'ombinatioo  von  secretorischer  und  vasomotorischer  Störung  stellt 
das  Blutscli Witzen  (Hamatidrosis)  dar.  —  Die  übrigen  ^ecretonsvhen 
Störungen  (Speichel,  Magensaft  etc.)  s.  hei  deo  einzelnen  Organen  p.  17* 

D«  Die  vasomotoriscIieTi  Storuugen 

werden  beherrscht  von  Läsioneii  der  gefn ssvereii^'erndcn  und  gefäss- 
erweitemden  Nerven,  (lieber  ihren  Uraprunj^  und  Verlauf  herrscht  noch 
Unklarheit,  Gefässcentroii  sind  im  Groashirn,  in  der  Medulla  obkmgata 
und  im  Riickeumark  nachgewiesen.)  Die  v a so motori sehen  LähtHuttgs- 
trschtimingt'n  sind:  örtliche  Hötimng  und  Tempera turerhrlliung,  Sic 
finden  sieh  als  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  bei  gewissen  Nerven* 
kraxikheiten  (bei  spinalen  und  cerebralen  Lähmungen,  Hysterie  etc.)  oder 
als  selbständige  Erkrankungen  (als  vasomotorische  Neurosen»  bei  Ver- 
letzungen des  Halss)TnpathicU8  etc.),  Bei  Lähmung  des  Halssympathicus 
I  durch  Traumen,  Compression  etc.  tritt  auf  der  betrefi'enden  Seite  Ver- 
t  üngening  der  Pupille,  Verengerung  der  Lidspalte,  erliöbte  Wännebildung 
und  ßöthung  an  Ohr  und  Wange,  bisweilen  auch  gesteigerte  Seh  weis  s- 
secretion  auf.  Die  vasomotorischen  Krampferschetnungen  sind:  Blutleere 
mit  auffallender  Kälte  und  Blässe,  häufig  mit  Parästhesien  und  Schmer- 
zen, so  besonders  an  den  Fingern  bei  Neurasthenie,  Anämie  (Anaemia 
spastica),  an  den  ganzen  oberen  Extreiiutäten  bei  Angina  pectoris  vaso- 
motoria,  ajn  Kopf  bei  Hemicrania  angioparalytica. 

Bei  Reizung  des  Halssympathicua  findet  man  Erscheinungen,  die 
den  obenerwähnten  Lähmungssymptomen  entgegengesetzt  sind. 

Excesslte  Erhöhung  oder  Ervivdrigung  der  geaammUn  KOrpertempe^ 
rafur  findet  sieh  bei  citizebicn  Krankheiten  des  Centralnervensystem» 
als  rein  vasomotorische  Ersclieinung  (d.  h.  unabhängig  von  entzündlichen 
Processen). 


E.   Stärungen  der  Reflextliätigkeil. 

Die  Reflexe,  welche  sich  nieistena  an  den  willkürlichen  Muskeln^ 
aber  auch  an  den  Eingeweiden  und  vasomotorischen  Apparaten  zeigen, 
werden  ausgelöst  von  Haut,  SchleindiantT  Sehnen,  Periost,  Fascien,  Ein- 
geweiden. Bie  Stüningen  der  Reflexe  kennsieichncn  sich  als  Herab- 
setzung resp,  Auniebung,  Vcrlangsamung  und  Steigerung.  Dicsellien 
sind  abhängig  von  Erkrankungen  der  sensiblen  oder  motorischen  Nerven- 
fasern oder  der  Reflexcentren.  Kine  Abschwäehmig  und  Verlangsarmmg 
der  Jieflrxe  ist  bedingt  durch  Lähnmng  des  Reflexbogens  (centtii>eta!er 
Nerv,  Vorderhoni  des  Rückenmarks,  motorischer  Nerv)  oder  durcli 
Heijtung  reilexhemmender  Fasern  und  Centren  *,  eine  Suigf rutig  der  Reflexe 
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dftgegeu  durcli  Irritation    des  Reflexbogena   oder   durch  Z<»rßtÖrutJg  der 
reflexhemraenden  Faseni  und  Centrea. 

Die  Eefiexziickungfn  «eigen  sich  raeiat  nur  an  dem  irritirten  Kör- 
|jRrtheil;  bei  manchen  Krankheiten  (Hysterie,  Tetanus,  Strychninintoxi- 
cation)  dagegen  Reifen  dieselben  auf  die  XachbHrschaft  und  sogar 
auf  den  ganzen  Körper  über,  n)  Utmlrefle-re  (auf  Kitzeln,  Stich,  Streichen, 
Temperaturreize).  Wir  unteraeheiden  Plantar-,  Cremaster-,  Scrotal-, 
Biitichdecken-,  Ülutäal- etc.- Reflexe.  Der  Bauchdecken-  und  Cremaster- 
reflex, die  wichtigsten  t  fehlen  häutig  bei  frischen  Hemiplegien  auf  der 
gelähmten  Seite  und  sind  in  älteren  H.  gesteigert.  —  Steigeruiiti  der 
Hautretiexe  finden  wir  bei  Hauthyiierästkesie ,  z.  B.  in  Folge  Me- 
ningitis, Typhus,  8trychninvergiftung  etc.,  Marnjel  derselben  hei  peri- 
pherischer Lähmung,  b)  Sehifenreftrxe  (hervorgerufen  durch  mechani^clie 
Reizung  von  Sehnen,  Periost  und  Fascien).  Die  wichtigsten  sind: 
Pfttellar*.  Acbille^ssehnen-  und  Tricepsreflex.  Fthhti  der  Sehnenreflexo 
haben  wir  bei  Tubea,  Poliomyelitis,  progressiver  Paralyse,  hei  iieri- 
plicrischen  Lälimungen.  Siehjerttinj  derselben  lau  der  Achillessehne  als 
„Fusschmus"  [clonischer  WadenmuskelkrampfJ  oder  gar  als  sogen, 
,^ Spinalepilepsie",  [tet^nische  Starre  heider  Beine  verbunden  mit  eon- 
vulsivi«ehem  Tremor]  bei  plötzlicher  Duraalflexion  des  Fasses)  in  Folge 
sipasfischer  Spinalparalyse,  amyotrnpliischer  Latcralsclerose ,  cerebraler 
Lähmungen.  Hierher  gehört  auch  die  ^paradoxe  Contraetion%  ein 
tonischer  Krampf  des  M.  tibialis  anticus  hei  brüsker  iiassiver  Dorsal- 
tlexiou  des  Fuäses.  c)  Eingvteehhrefiexe  an  Blase,  Mastdarm,  Genitalien 
vgl.  pag.  17. 


Neurotiäclie  FunetioiisstörungeiL  der  innereu  Organe. 

1.  Sensorium. 

Dejiresshe  Störungen  des  Bewuastseins ,  and  zwar  der  lutensitäl 
nach  Kunchinend  Benommenheit,  Sonmolenz,  Sopor  und  Conia,  finden 
sich  bei  schweren  fieberhaften  acuten  Infectionskrankheiteo  (Typhus^ 
Diphthei'ie  etc.),  ))ei  Erkrankungen  des  Hirns,  sowohl  functionellen  (Epi- 
lepsie,  Commotio  cerebri)  wie  organischen  (Meningitis,  Tumoren,  Apo- 
plexie), bei  Himanämie,  endlich  bei  Intoxicationen  (Narcotica,  Urämie 
und  Coma  diahctieam,  selten  bei  Carcinom). 

Irritative  Störungen  des  Bewusatseins ,  and  zwar  der  lutensität 
nach  ansteigend  ül>ergrosse  Heiterkeit,  starke  Reizbarkeit,  Delu-ien 
(blande,  mittlere  und  furiV»unde  Delirien)  kommen  vor:  bei  acuten  In- 
fectionskrankheiten  (namentlich  hei  Kindern  und  bei  Säufern  [Delirium 
tremens]),  bei  Himkrankheiten,  hei  Intt^xicationen  (Morphium.  Belladonna, 
Kohlenoxyd  etc.),  hei  Hinih^Tjeriimie  (in  Folge  HeniiDsufficieaK,  nach 
unvolllcommener  Strangulation),  hei  collapsähnlichen  Zuständen. 


Neurot. Fimotionastönuig.  d,  inneren  Organe,  Sensorinm,  Auge,        ITi 

Schwindd  findet  sich  bei  Circidationsstörungt^n  im  Gehirn,  bei 
Tumoren  desselben^  Augen-  und  Ohrerkrankungen,  IntoxicBtionen. 

2.  Sinnesorgane« 
a)  Auge. 

Die  Augenbewegungen  werdeo  entweder  durch  Lühmungen  oder 
Krampf  der  Augenmuskeln  g<* schädigt,  Paralyse  entsprt;chi'n<ler  Muskeln 
auf  beiden  Augen,  die  sogen,  conjugirt«  Augenmuskellähmung,  wird 
nicht  selten  bei  üehimkranklieiten  beobachtet.  —  Einseitige^  durch  die 
verscliiedeosten  peripheriacben  (neurotischen  oder  myopathiachen)  und 
centralen  Ursachen  bedingte,  Lilhmung  oder  Krampf  eines  Augenmuskels 
erzeugt  8cliielen,  Strabismus  (Str,  convergena  oder  divergens).  Das  erste 
Bubjective  Symptom  des  Schieleos  ist  Doppelt^clien.  —  Lähmung  aller 
Augenmuskeln  heisst  Ophthalmoplegie ;  das  gelähmte  Auge  tntt  aus  der 
Orbitft  hervor:  Exophthalmus  paralyticus.  —  NysiaffmuSf  ä,  li.  kleine 
rhythmische  Zuckungen  der  Bulbi,  ist  ein  Hauptaymptom  der  multiplen 
Selerose,  findet  sich  aber  auch  bei  manchen  anderen  spinalen  und  cere- 
bralen Erkrankungen. 

Die  Pupillen  liefern  sehr  häufig  die  ersten  Zeichen  für  schwere 
Nervenkrankheiten.  Doppelseitige  Mtfosis  kommt  vor  bei  Apoplexie, 
progretssivcr  Paralyse,  Tabes  etc.  Doppelseitige  Mtjdriama  findet  Bich 
bei  Hirntumoren,  bei  Lähmung  der  Oculomot^ni,  bei  Reizung  der  Sym- 
pathici,  Fitpillendifferem  findet  sich  bei  Hirn-  und  Rüekenmarksleiden, 
bei  einseitiger  Oculomotoriua-  und  Syuipathicusaßection.  Wichtig  ist 
die  Prüfung  der  FapiUetiheitegungm,  Die  reßcctorische  FupilUnstarre^ 
d,  h.  Mangel  der  Pupillencontraction  auf  Lichteinfall,  kommt  besonders 
häufig  bei  Tabea,  femer  bei  progi'cssiver  Paralyse,  Oculomotoriuslälimung, 
Atrophia  n.  optici  vor.  fJie  ÄccotnmodutlonsWhmung ,  d.  h.  Mangel  der 
Pupillencontraction  auf  Accommodation,  tritt  bei  (.*culomoturiitNlahmung 
ein.  Die  als  Hipptts  (Pupillenunruhe)  beiieichneten  Sclnvankungen  der 
Pupillenweite  finden  sich  bei  nmltipler  Sclerose,  Herderkrnnkungeu  des 
Gehinj«,  ncuter  Meningitis,  üeber  die  hemian optische  PttpillenstafTe 
a.  „ClehimlcTankheiteu^ 

Die  F  u  n  c ti  0  na  p  r  ü  f  u  n g  den  G^esichtsainnes  erstreckt  sich  auf: 
centrale  SehschiUfe,  Gesichtsfeld  und  Farbensinn .  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  (Ambltfopiej  bis  zur  vülligen  Blindheit  (Amauroge)  findet 
sich  bei  Läsion  der  Opticuscentren  im  (rehini,  femer  bei  Atrophie  des 
N.  opticus,  bei  funcücmellen  Erkrankungen.  —  QeiiichtFfddeinmguntj 
wird  constatjrt  hei  allen  Afiectionen ,  welche  Sehnervenatrophie  er- 
zeugen, ferner  bei  Neur^^^fsen  (Hysterie,  traumatischen  Neurosen).  Leber 
die  liomompHe  Hemianopsie ,  d,  h.  den  halbseitigen,  auf  beiden  Augen 
identischen  üesiehtsfclddefect  s.  unter  „Oehimkraükheiten".  Die  nicht- 
homon^me    itmportde    Hemianopsie   wird    durch    einen    dicht    vor    oder 
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liintcT  »lein  Cbiasnia  ucrvon  o|)ticor.  gelegenen  Tumor  liervorgt'nifou. 
Stih'ungen  de»  Farbensinns  kunimcn  bei  Hysterie,  bei  traunjatisclien 
Neyrosen  vor. 

Bid  der  o  p  b  t  b  a  1  m  o  s  k  o  ji  i  a  e b  c  n  U  n  t  e  r  a  u  c  h  ii  n  ix  ist  diagnos* 
Liicb  w-iubtig-  die  Sfauunt/spnpüU  (Scbvvclly.iig  und  Trübung-  der  Papilla 
optica,  starke  Erweiterung  und  Scblängelnri^^  der  Vi  neu,  Vereug-enmg 
ihrer  Arterien)  als  ein  häufiges  Symptom  geatei^^erten  Hinuli-ucks 
(Tumoren,  Meningitis  etc.). 

Subjectivr  GesichUempflndungtn  iFuiikensehen,  Flimmerscotom  etc.) 
wird  nanjtntlieb  bei  Neurastbeuie^  Hyblerie,  in  der  Ama  der  Epilepsie, 
halbseitig  bei  Äligrane  beobachtet, 

b)  Gehör. 

Tauhhett  kann  dui\.^h  cerebrale  (Tumoren,  Abscesse)  oder  periphen^ 
sehe  Läeioii  (Meniugitia,  Labmntlierkrankuug  etc.)  des  N.  acusticus  ent* 
stehen.  Steigerung  der  Hörnch^irfe ,  Ififpefakums,  wird  durch  Lähmung 
des  M.  ßtapediuiä  bei  FaciiilispamlyÄe  hervorgebi*acbt.  Sttbjech've  Gehörs- 
empfindumfen  werden  beubacbtet  bei  peripberischen  und  centralen  AüU» 
aticusstorujjgeny  bei  funetionellen  Neurosen, 

Ueber   Worüaubheit  &.  bei  „Gehimkranklieiten*'. 

c)  Gerneb, 

Bei  Tumoren,  welche  deu  Bulbus^  Tractus  und  Nervus  olfactoiiiis] 
beaehädigeu,    bei  Läsion    des  Trigeminiis   stellt  sich  Anosmf'e  ein.     Die» 
selbe   ist  balbaeitig  bei   totaler  Heniianästheaie.     Auch   bei  Lätsion  des 
GjTU»  imcinatufl  hat    man   Störungen    des   Gerucbsverniögens   gesehen, 
Anosmic,  Htfperoamie  und  Pur os mit  finden  sieh  bei  Hysterischen. 

d)  Geschmack. 

Vollige  Geschniacksunfähigkeit,  AgeusiSt  findet  sich  bei  Hysterie, 
halbseitige  bei  t-otaler  Hemianiisthesie.  Partielle  Ageusis  ist  bei  Tjäh- 
niung  der  Chorda  tynipani,  des  N.  trigeminu$  oder  glossopbaryngeus 
J5U  Consta tiren.  Perverse  Geschmacksempfindung,  PurageuHtSt  ist  bei 
Hysterie  und  verschiedenen  Hinikrankheiten  beobachtet. 


3*  Sprache. 

Wir  unterscheiden  eine  centrale  und  eine  peri[dieriBche  Sprach- 
störung. Die  eratcre,  ÄphfimBj  beruht  auf  Verlust,  resp.  Herabsetzung 
der  Sprocbbildungsfabigkeit  {%.  Gebii*nkTankbeiteii).  Die  peripherische 
Sprachstörung»  !hjsnrthnt\  beruht  auf  einer  Funetiunsstörung  der  Sprach- 
muskeln  und  ist  bedingt  durch  eine  Schädigung  der  i>eriplierisehen 
Stämme  des  Hypoglossus  resp*  Facialis  oder  durch  ccrelirale  und  spinale 
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Erkrankuno;eii  (unregclmas^ige!»  Stottern  \m  Tabes,  bei  Neurosen,  hesi- 
tirende  Sprache  bei  multipler  8clerose,  mangelhafte  Laiitbildting  hei 
Bulbtiri>arölyse). 

4.  R e B jii r a t i o n 8 9 y a t e tn. 

Störungen  der  Siimmbildanfj  (Heiserkeit  bis  Aphonie  =  Tunlosig- 
keit)  können  durch  centrale  Laaion  dea  Va^o-AcccsaoritiH  in  der  Me- 
dulla  oblongata,  oder  durch  periplierisclie  Erkrankunjsjcen  der  Nu.  laryugei, 
odercndb'eh  functioTjell  (nervös  oder  iiiuseulär)  bei  Hysterie,  paychischen 
Erregungen  etc,  zu  Staude  kommen. 

AnaMhcsk  in  Nase  und  Kehlkopf,  Lähmum/en  im  Kehlkopf  sind 
durch  peripherische  luid  centrale  Läsionen  des  Nerven«yötcjna  bedingt.  — 
Lart/nxkrheftf  d.  h.  kenehhustenartii^'e  AuHUle  kommen  bei  Tal>e9  vor.  — 
Dj/Hjmoe  mit  Verlang'samung  d(T  Atbimuig  findet  sich  bei  Himdruek 
(in  Folge  Hlimorrlitigie,  TumorenT  Etitxiindung),  Dyspnoe  mit  Steigerung 
der  Fretjuenz  tritt  bei  veradiiedenen  Neurosen  ein.  Femer  finden  »ich 
Störungen  der  Respiration  bei  Paralyse  der  Intercostalnerven  oder 
des  Flircnieus,  b«/i  Krampf  des  ZweK'hfelb  (klonischem  oder  toni- 
schem). Auf  Himdnick  weiüt  clas  Cheyne'Stakea^sche  Athmmfy'^phth 
twmen  hin. 

5.  Circulationasyatem» 

Anfjina  pectoris  nervosa  und  „Herzsebmci'zen"  finden  sich  bei  Neur- 
asthenie, Hysterie  etc.,  in  Form  von  Krisen  bei  Tabes. 

Pulabeschleunigung,  Tachtfcardie,  kommt  bei  organischer  Vagus- 
lähmung  oder  Sympathicuareizung,  beiHybterit*.  X«'ura5*t!i*mir,  Blorb. 
Ba»cdQwii  vor. 

Verlangaamung  des  Pulses,  Bradtfcardie ,  *  rsclieint  bei  rcn  Ijralm 
und  peripheriacheu  Xervenkrankheiten  (Isebias),  Anjthmie  bei  Hirii- 
afifectionen  und  bei  Neurosen, 

6.  Digestion  stractus. 

;^[^nd.  Lühmuntjet\  der  Zunge  s,  oben  bei  Dysarthrie.  —  Anästhesie 
der  ^lundhohlenschleimhant,  der  Zunge,  des  Gaumens  ist  durch  Affee- 
tion  des  Trigeminus  l>e?i\v»  Glüssophar)mgeus  hervorgerufen,  kommt  ferner 
bei  Hysterie  vor. 

Vermehrte  Speiebelsecretiori  ( Speichelfi us» ,  Pttfallsrnm)  kfmimt  vor 
bei  Erkrankungen  der  Medulhi  oblongata  und  des  Pons  (z.  B.  Bulbiir- 
pariilyse).  Verminderte  Speichelseeretion  tindet  sich  manchmal  bei  Fa- 
etalisparalyse. 

0  e  a  o  p  h  ag  u  sk  r  ä  m  p  f  e  stellen  sich  bisweilen  bei  Bulbürerkrankung , 
Hysterie  und  Neurastlieuie  ein. 

Magen,  NerpSse  Dt/spepsirn  sind  bei  Neurasthenie  oft  vorhanden. 
Erhrerhen  kann  bei  allen  Hirnkrankheiten,  namentUch  bei  solchen  des 
Kleinhirns  vorkommen,  es  findet  sieb  femer  bei  HysT-teiie  (liier  auch 
Öcbwiillje,  GrunrtriM  d«f  «pee.  Pftthoh  n,  Thernpio,  '-? 
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lihith'echen) ,  bei   Hemicraiiie.    Aafalle  von   lieftigen   Maj^enschmerÄeii 
mit  Erhrecheu  treten  bei  Tabes  dorsalia  als  Crisrji  (jmtriquts  auf. 

Darm.  Die  Sinhlentleerunff  ist  bi-scliltjanigt  oder  vorlangaamt. 
Diarrhoe  ist  bei  Nervcnkraiikhfitc'n  seltener.  Obi^fi/tation  (Rt'tentio  aUi) 
findet  sich  bei  spinaUHi  und  cerebralen  Erkrankungen»  Selten  sind 
Dannki'iaen  { Koliken  und  Tenemtat)  bei  Tabea,  Die  Incontinentia  nlvi 
tritt  baiifig  asusammen  mit  der  Incontinentia  uritiao  auf  (vgl.  unten). 

7.  Harnapparat. 

Niere.  Die  ürininengo  ist  bei  organiijcben  Nervenkrank lii-iteu  selten 
verändert.  Pahfurie  wird  bei  AÖectionen  der  MeduUa  obl.  beobacbtet, 
häufiger  bei  Hysterie.  Ghjcosurie  findet  aieb  namentlich  bei  Erkran- 
kungen dca  IV.  Ventrikels,  in  geringerem  Grade  und  aeltener  bei  anderen 
Himattectionen  und  l>ci  peripberisclicn  Nervcnkraiikbeiten  (iHcbias), 

Blase.  Eine  StHrung  der  Blaseuentleening  kann  zu  Stande  kommen : 
l.  durch  Läsion  der  peri|)!ien sehen  —  sensibeln  und  mnlorischen  - — 
Babnen;  2.  durch  Läbion  des  Reflexcentrum»  im  Lendenniark;  o.  durch 
Läsion  der  seosibcln  und  matoriscbcn  Bahnen,  welche  oberhalb  dea 
Lendenniarks  zum  Gehirn  emporsteigen.  It^cofiUnentla  uHttae  bedeutet 
entweder  eine  zeitweilige,  reflectoriscb  geregelte,  doch  vom  Willen  un- 
abhängige Urinexcretion  oder  bcBländigeB  Haniträofeln  (in  Folge  Läh- 
mung des  Sphincter  vesicae).  Dieselbe  kommt  bei  Unterbreehnng  der 
vom  Lende  tun  ark  zum  Gehirn  lülu-enden  Leitung  durch  cerebrale  und 
spinale  Erkrankungen,  bei  Bewusstiosigkeit,  bei  Xcurastbenie  vor,  — 
Bei  der  Ret  endo  ttrinae  (hchnrie)  ist  die  willkürliche  Harnentleerung  ' 
erschwert  oder  völlig  aufgehoben  (Lähmung  des  Detmsor) :  so  in  Folge 
verscbiedcncr  Rückenmarkf^krankheiten ,  namentlich  bei  Tabes,  Eine 
Combination  von  Retentio  nnd  Incontinentia  urinae  int  die  fiOgen.  IschuHn 
paradoxa^  wo  die  Blase  wegen  aulgehobener  Contractionsfahigkeit  (LiUi« 
raung  des  Detrusor)  stets  gefüllt  bleibt,  der  Kam  aber  in  gewissen  Inter- 
vallen unwillktirlich  (Lähmung  des  Spltinetor)  abgeht,  —  SchmcrzhafU* 
Blaaenknimpfe  {Stranffurii},  y,lMüHi*nhris€n^  kommen  bei  Tabes  vor,  — 
Häufiger  Hamdranff  findet  sich  bei  Hirnachenkel  las  tonen. 

8.  (i  e  s  c  b  1  e  c  b  t  s  a  ji  p  a  r  a  t. 
[Von  den  psychischen  Störungen  der  sexuellen  Triebe,  der  sogen.  Psy^  ' 
chopathia  scxualis,  sehen  wir  hier  völlig  ab.]  Bei  Xervcnkrankheiten  ist 
der  gesteigerte  Geschlechtstrieb  (Safi/riasis  —  Nfjmphomattie)  seltener  als  die 
Schwäche  der  Geschlechtsfunclion-  Vermindern ttf/  oder  VrrluM  der  Potenz 
lieruht  auf  functioneller  8tr»rung  (so  bei  Neurasthenie)  und  auf  centralen 
Erkrank UDgen  (pn^gressiver  Paralyse^  Tabef;,  Myelitis  u.  s.  w.).  Vermehrung 
der  (meist  schmerzhaften)  Erectionen,  FriajmmuM^  findet  sieh  bei  Rücken- 
mark saffect  innen  oberhaII>  des  Eroctionscentrums  (im  Lendenmark). 


I.  Krankheiten  der  peripherisclien  Nerven. 

A.   Generelle  Pathologie. 

Die  Krankheitea  der  peripberiscken  Nerven  sind  a)  ftmct%OHBllet\ 
h)  anatomischer  Natur, 

a)  Functionella  Erkrankungen 

der  peripberiscben  Nerven  {Anästhesien,  Neuralgien,  Krämpfe,  Läh- 
mungen), bei  welchen  wir  bisher  eine  sichere  anatomische  Grund- 
lage vermissen,  finden  sich  namentlich  bei  Hysterie,  Neurasthenie, 
psychischen  Alterationen,  ferner  bei  Erkältungen,  bei  infecÜösen 
Krankheiten,  Ijei  mechanischen  Reizen  seitens  der  Umgebung  (Kn o ohen- 
auswücbsen,  Geschwülste»,  Narben)* 

h)  Anatomische  s,  organische  Krankheiten  der  peripheri- 
schen  Nerven. 

a)  Atrophie» 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Wir  unterscheiden  eine 
tirt fache  und  eine  detjeneratice  Atrophie.  Die  erstere  präsentirt  sich 
als  einfacher  Schwund  der  Nervenfaser  (ohne  erhebliche  Textur- 
veränderung). Sie  kommt  vor  bei  marantischen  Individuen  (senile 
und  cachectiscbe  Atrophie)  und  in  inactiven  Körpertheilen  (Inac- 
tivitÄtsatrophie). 

Die  detfemraUre  Atrophie  ist  gekennzeichnet  durcb  fettigen 
Zerfall  und  Schwund  der  Markscheide,  Quellung  und  Auflösung 
des  Achsencylinders ,  Vermehrung  der  Kerne  der  Schwann'schen 
Scheide  und  (secundäre)  Wucherung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes. Diese  degenerative  Atrophie  findet  sich  primär  bei  der 
primüren  Neuritis  (s,  diese).    Secundär  ist  sie  die  Folge  von  be* 
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stimmten  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  (der  grauen 
Keroe  der  Mödulia  oblongata  und  der  grauen  Vordersaulen  des 
Rückenmarks)  und  der  peripherischen  Nerven  (von  Durchschneidung, 
Quetschung^  Druck,  localer  Kälteein Wirkung  und  anderen  Reizen). 
—  Geht  die  Ursache  der  degenerativen  Atrophie  schnell  vorüber^ 
so  kann  sieb  unter  günstigen  Bedingungen  vom  centralen  Ende 
des  Nerven  durch  Auswachsen  der  Acbsencylinder  eine  RegenerGiiion 
ausbilden. 

Zu  erw^ähnen  ist,  dass  sich  im  Anschluss  an  die  degenerative 
Atrophie  eines  Nerven  eine  gleichartige  Störung,  d.  h,  fettig» 
Degeneration,  der  von  ihm  versorgten  Muskeln  ausbildet, 

Krankbeitsbild,  Die  einfache  Atrophie  hat  keine  klinische 
Bedeutung. 

Die  Folgeerscheinungen  der  degenerativen  Atrophie  studirea 
wir  am  besten  an  der  traumatischen  Form  derselben. 

Je  nach  der  Function  des  betroffenen  Nei*ven  ist  der  Symptomen- 
complex  verschieden.  Bei  der  Verletzung  eines  rein  sensibeln  Nerven 
wird  die  Sensibilität,  bei  derjenigen  eines  motorischen  Nerve» 
<  Nerven  Wurzel)  die  MoHUtiit^  bei  derjenigen  eines  gemischten  Nerven 
werden  beide  Functionen  in  dem  Verbreitungsgebiet  desselben  ge- 
lähmt. Ausserdem  ist  in  diesem  Bezirke  Herabsetzung  der  Eeflex- 
thättfjkeit  und  häufig  —  in  Folge  des  Untergangs  der  in  dem 
verletzten  Nerven  verlaufenden  vasomotorischen  Fasern  —  r^,<o- 
molorische  Lähmung  (GelUsser  Weiterung »  Tenaperatursteigening, 
später  Kälte,  Cyanose,  Oedem)  die  Folge. 

Neben  den  Lähaiungserscheinungen  treten  hüulig  auch  Retz^ 
Erscheinungen  im  Gebiete  des  verletzten  Nerven  auf:  motorische 
(Zuckungen,  Zittern)  und  sensible  (Hyperästhesie,  Parästhesie,  spon- 
tane Schmerzen). 

Bisweilen  machen  sich  auch  Ernähr utigsstörungen  geltend  an 
Hauiy  Knochen  und  Gelenken, 

Die  Atrophie  der  motorischen  und  gemischteti  Nercen  gibt  sieb 
schon  frühzeitig  in  der  pariieHefi  oder  totaleti  EaR  (vgb  pag.  11)  za 
i?rkennen. 

Findet  keine  Heilung  (i.  e.  Eegeneration  im  Nerven  und 
Muskel)  statte  so  sinkt  nach  1 — 2  Monaten  auch  die  directe  gal- 
vanische Erregbarkeit  des  Muskels ,  um  schliessiich  ganz  zu  er- 
löschen. Tritt  dagegen  Genesung  ein,  so  stellen  sich  allmählich 
die  normalen  quantitativen  und  qualitativen  elektrischen  Reactionen 
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im  Nerven  und  Muskel  wieder  her.  Bemerkens  wer  th  ist  dabei, 
dftss  die  willktirliche  Motilität  oft  viel  früher  zurückkehrt,  als  die 
elektrische  Reaction  im  Nerven, 

Diagnose.  Die  dcgenerati^^e  Atrophie  eines  sensiblen  Nerven 
wird  an  der  Hjp-  resp.  Anästhesie^  diejenige  eines  motorischen 
Nerven  an  der  Parese  oder  Pai'alyse  und  der  Entartungsreaction 
erkannt. 

Die  Prognose  richtet  sich  einmal  nach  der  Prognose  des 
Ornndleidens.  Andererseits  litsst  sich ,  je  \veniger  die  faradomus- 
cuUire  Contrac  tili  tat  beeinträchtigt  ist,  um  so  eher  die  Heilung 
erwarten*  Bei  completer  Entartungsreaction  ist  die  Prognose 
zweifelhaft,  bei  Erlöschen  jeglicher  Reaction  alisolut  schlecht. 

Die  Therapie  ist  in  erster  Linie  —  wenn  möglich  —  causa!: 
bei  frischer  Verletzung  Nervennabt,  bei  Druck  Entfernung  der 
comprimirenden  Theile  etc,  Ist  eine  derartige  Therapie  nicht  an- 
wendhar,  so  verfährt  man  symptomatisch:  faradische  und  galva- 
nische Elektricltilt,  Massage,  Bäder. 


^)  Neuritis, 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Wir  unterscheiden 
nach  der  Aetiologie  eine  primUre  und  eine  seatndäre  Form,  nach 
der  Art  der  Entzündung  eine  parenchf/matöse  und  eine  interstHielle 
{einfache  und  eitnfjc),  nach  dem  Verlaufe  eine  acute  und  eine  chro- 
ulsche^  endlich  nach  der  Verbreitung  eine  soliiäre  (locale)  und  eine 
multiple  Neuritis. 

Zu  den  primären  Neuritiden  ist  zu  zSthlen  die  sogen,  rheuma- 
tische (Erkältungen,  Infectionen  unbekannter  Art),  die  taxische 
{Arsen,  Blei,  Alkohol,  Quecksilber,  Zink,  Kupfer,  Phosphor,  Kohlen- 
oxjd,  Schwefelkohlenstoff,  Ergotin^  Ptomaine  verdorbener  Nahrungs- 
mitte!),  die  infecfiöse  (Tuberculose,  Sjphilis,  Lepra  —  T3^phu8, 
Variola,  Diphtherie,  Influenza,  Malaria  und  das  noch  unbekannte 
Gift  der  »multiplen  Neuritis  xaT*i;o/-fjv*),  die  atrophische  (dyöki^a- 
siache,  cachectische)  Form  (Leyden)  nach  Anämie,  Chlorose,  Maras- 
mus, Krebscachexie,  Diabetes. 

Bei  der  aecumlären  Neuritis  greift  der  Entzündungsprocess 
von  der  Nachbarschaft  auf  den  Nerven  über:  so  bei  Phlegmone 
der  Weich  theile,  bei  eitriger  Meningitis,  Knochen-,  Gelenkentzün- 
dang    etc»     Die    sogen,    f, RvßexWt mumjeu*" ^    die    bei   Entzündung 
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innerer  Organe  (Darm»  Harn*,  Geschlechtsapparate  eta)  auftreUn^ 
erklärt  Leyden  durch  die  Annahme,  dass  vom  erkrankten 
Organe  aus  eine  Neuritis  ascendens  sich  his  ins  Rückenmark  hinein 
fortpflanze. 

Was  die  anatomischen  Verhältnisse  betrifft,  so  finden  wir  bei 
der  acuten  einfachen  Neuritis  makroskopisch  Rtithun^,  Schwellung 
und  Durchfeuchtung  der  Nervenfasern,  mikroskopisch  Hyperftmie, 
EundzeLleninfiltraf  ion  in  der  Schwann 'sehen  Scheide  und  im  Inter- 
stitialgewebe ,  ab  und  zu  kleine  Blutungen.  Die  eitrhje  Neuritis 
kennzeichnet  sich  durch  grünliche  Verfärbung  (eitrige  Infiltration) 
des  Nerven,  Dieselbe  kann  auch  einen  brandigen  Charakter  an- 
nehmen (grünschwärzliche  Verfärbutigj. 

Die  eigentliche  Kervensubstanz  leidet  bei  den  leichten  Ent- 
zündungen wenig.  Bei  schwereren  Formen  machen  sich  die  Er- 
scheinungen der  defjenerativen  Atrophie  fs.  diese  im  vorigen  Capitel) 
bemerkban  Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  dann  eine  Wache- 
mng  des  Bindegewebes,  die  den  Nerv  äu  einem  grauen  Binde- 
gewebsstrang  umgestaltet. 

Diese  Bindegewehswucherung  kann  aber  auch  primlir  als 
chronische  NeuHiis  interslitiaUs  proliferuns  entstehen  und  secundllr 
die  Degeneration  des  Nervenparenchyms  erzeugen.  —  Ob  es  eine 
chronische  parenchymatöse  Neuritis  gibt,  oder  ob  die  Erschei- 
nungen derselben  nicht  vielmehr  als  diejenigen  einer  ^prhndrett 
chronisch-degeneratken  Atrophie  der  Nerven^  (Strümpell)  anzu- 
sehen sind»  ist  zweifelhaft. 

Fast  alle  Formen  der  Neuritis  können  je  nach  der  Art  ihrer 
Entstehung  localimrt  oder  multipel  sein.  Mitunter  pflanzt  sich  die 
Entzündung  sprungweise  fort,  (Neuritis  ascendens  s.  mitjntnsj) 
Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  infectiöse  und  die  alkoliolische 
Form  der  multiplen  Neuritis  ein. 

Krankheitsbild,  Der  im  Verlauf  des  Nerven  spontan  und 
anf  Druck  auftretende  Schuterz  charakterisirt  jede  Neuritis»  Die 
übrigen  Symptome  resuUtren  aus  der  Leitmifjfsstörumf  und  sind  mit 
den  in  Capitel  , Atrophie"^  geschilderten  identisch. 

Das  Krankheitsbild  der  primären  multiplen  Neuritis  hat  bis- 
her noch  keine  einheitliche  Form  gewonnen.  In  einer  Reihe  von 
FilUen  macht  die  Krankheit  nach  ihrem  acuten  Be(fmn  mit  hohem 
Fieber,  Kopfschmerzen,  selbst  leichtmi  Delirien ,  Milztnmor  und 
Albuminurie  den  Eindruck  einer  Infectimiskrankheit.   Dafür  spricht 
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auch  sowohl  die  liisweilea  epidemieartjge  VerbreituDg  derselben 
wie  ihre  Analogie  mit  der  in  den  Tropen  enderaischenj  wahrschein- 
lich infectiüSen  Kakle  {fkri-Beri),  In  anderen,  freilich  selteneren 
Filllen  dagegen  ist  Anfang  und  Verlauf  der  multiplen  Neuritis 
mehr  rhroiusrh. 

Die  localen  f^ymptome  der  Krankheit  sind  im  Beginn  reissende 
Schmerzen  und  Panisihesien  im  Kreux  und  in  den  Extremitäten, 
f^Drtscb  reiten  de  schlaffe  Lähmungen  in  den  Beinen,  seltener  in  den 
Armen,  Iltrtrbsefzuntf  der  Ilüut'  und  Srhmireffexe ,  manchmal  Oe- 
lent'^ehiteUtühjfiH  (Verwechselung  mit  Arthritis  acuta!).  Im  weiteren 
Verlaufe  bildet  sich  eine  Atrophie  der  gehihmten  Theile  mit  Ent- 
artungsTcaction  aus,  und  die  sensiblen  Reizerscheinungen  lassen 
nach.  Die  objecfive  SensibHitul  ist  fast  stets  nur  wenig  alterirt; 
bisweilen  aber  besteht  eine  lioftige  Hyperästhesie  der  Haut,  Muskeln 
und  Knochen.  —  Nkhtconstante  Erseheimingen  sind:  Ataxie,  Stei- 
gerung der  Reflexe,  trophische  und  vasomotorische  Störungen  der 
Haut  und  ihrer  Anhangsgebilde,  Störungen  in  einzelnen  Gehirn- 
nerven (Opticus,  Facialis,  Vagus).  —  Blase  und  Mastdarm  sind 
stets  intacL 

Nach  ihrem  Gesammt verlauf  unterscheiden  wir  drei  Formen 
der  multiplen  Neuritis.  Entweder  die  Krankheit  setzt  acut  ein 
(s,  oben)  und  führt  in  kürzester  Frist  (1  —  2  Wochen)  durch  Läh- 
mung der  Eespirationsmuskeln  zum  To^le,  oder  sie  schlügt  nach 
acutem  Beginn  in  eine  chronische,  nacli  mehreren  Mrinaten  schliess- 
lich zur  Heilung  führende  Alfection  um ,  oder  endlich  sie  be- 
ginnt von  vornherein  chi*oniseh ,  zeigt  nur  hin  und  wieder  aoute 
Schübe  und  führt  nach  langer  Zeit  zu  mehr  oder  minder  voll- 
stündiger  Heilung  resp.  ssum  Tode  durch  AthmungsinsufBcienz. 

Die  Diagnoae  hat  sich  an  die  hauptstlehlichen  und  constanten 
Symptome  zu  halten.  Im  allerersten  Beginn  hat  man  eventuell 
die  Verweehselung  mit  Arthritis  acuta,  weiterhin  namentlich  mit 
PoUomijeUds  acuta  und  gewissen  Formen  der  Landn/ sehen  Paralyse 
zu  vermeiden.  Vor  diesen  Krankheiten  ist  die  multiple  Neuritis 
hatipts:ichlich  durch  die  senHblen  Reizerscheinumien  und  durch  die 
IhHickrmpfindUrhkeit  der  Nerrenstämme  ausgezeichnet.  Bei  der 
Poliomyelitis  sind  ausserdem  die  Sehnenreflexe  erhalten;  bei  der 
Landry^schen  Paralyse  kommt  es  nicht  mr  completen  Entartungs- 
reaction. 

Die  Prog^nose  richtet  sich  naeh  dem  Beginn  und  Verlauf  des 
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ersloii  StÄdiums.   Sind  die  stürmischen  Erscheinungen  tiberwunden, 
so  ist  die  Prognose  nicht  ungünstig. 

Toriache  Neuritiden,  1.  Dia  Alkoholneuritis  (chronische 
Nemitis  der  Alkoholiker),  Im  AUgcrocinen  kann  man  zwei  Stadien 
unterscheiden:  dasjenige  der  Iteizitmj  und  das  der  Luhmumj,  Zuerst 
klagen  die  Patienten  fast  stets  ü  her  reissendc  Schmeraen  in  den  Extre* 
initilten,  bpsonders  in  den  Waden,  Aus  diesem  Grunde  treten  die 
Patienten  oherflilehiich  auf  und  gehen  wie  auf  Stecknadeln.  Druck 
auf  die  Wadenrnmculatur  ist  ilusserst  nehme rzhaft.  Die  Sensibilität  der 
Haut  ist  häufig  gesteigert.  Die  Rrpexe  der  Haut,  Sehnen,  Muskeln, 
Knochen  sind  stark  erhöht;  nicht  selten  treten  l»eim  Auslösen  des 
PatellaiTeflexes  clonische  Zuckungen  beider  Beine  oder  des  ganze 
Körpers  ein.  Ferner  besteht  nianclimal  Fusseloniis  und  paradoxöS 
Contraction  (vgl.  pag.  14). 

Im  zir eilen  Stadiifm  tinden  wir  Herabsetzung,  selbst  Aufhebung 
der  Reflexe,  Hyp-  oder  Anästhesie,   Parese  oder  Paralyse  der  Ex» 
tremitätenmusculatur   mit   Atrophie   und  Verminderung   der  elek*  1 
trischen  Erregbarkeit  od':r  Entartungsreaction,  Ataxie  (Psettdotiih€s),\ 
—  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  sowie  Functionsstörungi'n  deri 
Augenmuskeln   fehlen   gewöhnlich.     Nicht  selten   ist  Tachycardie,| 
Der  Verlauf  ist   meist   chiTjnisch,   seltener   acut  und  stürmisch., 
In    verciniielten    Fällen    kann    durch    Uebergreifen    der    LUhmung^ 
auf  die  Athemmusculatur   der   Tod  durch  Respirationsinsufticienz 
eintreten. 

Diagnose.  Die  Aetiologie  wird  das  Krankheitsbild  richtig 
beurtheilen  lassen.  Im  Anfang  sind  Verwechselungen  mit  Mttsket- 
rheumfftismNs  hlUifig.  Spiiter  im  atactischen  Stadium  ist  die  Dif- 
fereutialdiagnose  mit  Tabes  zu  berücksiehtigen.  Für  Alkohol- 
neuritis spricht  der  Mangel  des  Gürtelgeftihls,  der  Blasen-  und 
Mastdarmstörung,  der  Potenzsehwliche,  der  reiloctorischen  Pupillen- 
starre  (Myosis  allein  kommt  auch  bei  Älcoholismus  chronicus  vor), 
andererseits  die  Anwesenheit  atrophischer  Lähmungen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig. 

2.  Die  sogen,  Bleü&hmung,  Obwohl  die  Anschauungen  der 
Autoren  über  die  Pathogenese  der  Bleilähmung  noch  diverglren 
und  einige  ihren  anatomischen  Hül  nach  den  Muskeln,  andere  in 
das  Rückenmark  verlegen,  so  nimmt  man  doch  neuerdings  für  die 
meisten  Fülle  eine  Neuritis  der  motorischen  peripherischen  Nerven- 
fasern als  primären  Proccss  an,  der  erst  secundilr  eine  degcnerative 
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Atrophie  der  Muskeln  nach  sich  zieht.  Manchmal  co'mcidirt 
raöglicherwreise  auch  eine  Affection  des  Rückenmarks,  speciell  seiner 
grauen  Vorderhfjrner.  Die  sensiblen  Fasern  scheinen  —  nach  den 
klinischen  Symptomen  zu  urtheileo  —  nicht  befallen  zu  werden, 
was  freilich  eine  Abweichung  von  dem  typischen  Bilde  der  Neu- 
ritis bedeutet. 

Der  Aetiologie  nach  erscheint  die  Blei  1  ahm ung  als  Folge 
einer  chronischen  Bleiintosication  bei  Malern,  Schriftsetzern,  Schrift- 
giessern,  Tupfern  u.  a. 

Das  klinisclie  Bild  der  Bloilähmung  ist  meistentheils  typisch. 
In  der  Regel  erstreck£  sie  sich  auf  einen  Theil  des  liadkdislezirks 
(Extensor  digitor,  communis,  Extensor  pollicis  longus,  Interossei 
und  üaumenballen),  und  zwar  doppelseitig.  Selten  sind  die  Oher- 
armmuskeln,  dieSupinatoren,  noch  seltener  die  unteren  Extremitäten 
Gefallen,  In  den  gelähmten  Muskeln  entwickelt  sich  bald  Atrophie 
und  Ea  IL     Die  Sensibilität  ist,  wie  bemerk  t^  stets  int  ad. 

Die  Diag^iose  stützt  sich  auf  Anamnese,  andere  Symptome  der 
Bleiintoxicalion,  Bleisaum  am  Zahnfleisch. 

Die  Prognose  ist  7.ii?mlich  günstig;  die  Behandlung  ist  oft 
monatelang  fortzusetzen. 

*3.  Die  Arseuikl&hmung.  Üeber  die  Katur  des  der  Ar- 
seniklähmuDg  zu  Grunde  liegenden  Processes  herrscht  noch  Un- 
klarheit, Wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  hier  um  eine 
Neuritis, 

Kxankheitsbüd.  Die  Beine  werden  von  der  Ai'seniklähmung 
am  häufigsten  betroü'en ;  doch  werden  auch  die  oberen  Extremi- 
tüten  oft  befallen.  In  den  gelähmten  Muskeln  tritt  bald  Atrophie 
ein.  Im  Gegensatz  zur  Bleilähmung  ist  die  Arseniklähmung 
mit  SeHsibilitäfsstÖrungen  vergesellschaftet;  Schmerzen  im  Kreuz 
und  in  den  Extremitäten,  Parästhesien  und  Anästhesien.  Ferner 
kommen  tropJmche  Störungen  an  der  Haut  und  ihren  Anhangs- 
gebilden vor. 

Die  Prognose  ist  quoad  sanationem  in  der  Regel  günstig ; 
doch  ist  der  Verlauf  manchmal  langwierifif. 

Die  anderen  toxischen  Lähmimqen  (Kupfer-,  Zink*,  Nicotin-  etc.) 
haben  keine  typischen  Formen. 

Therapie  der  Neuritiden*  Für  die  acuten  Neuriiiden  sind 
neben  antiphlogistischen  Mitteln  (warme  oder  kalte  Umschläge, 
Finselung  mit  Jodtinctur,  Einreibung  mit  üug.  einer.,  Vesicatore, 
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faxadische  Moxe  durch  Application  xweier  elektrischer  Pins^?!  auf 
die  schmerzhaftesten  Stellen  bei  starkem  faradisclieni  Strom)  Salicyl- 
siiure,  Antipyrin  (innerlich  oder  subcutan  am  Locus  affectus)» 
Exalgin,  Phenacetin ,  warme  Bäder,  Ruhigstellung  des  betrof- 
ienen  Gliedes  zu  empfehlen.  Bei  starken  Schmerzen  sind  Nar- 
cotica  anzuwenden. 

Für  das  chroimche  Stadium  kommt  der  therapeutische  Schatz 
chronischer  Nervenkrankheiten  (s.  Myelitis,  Hemiplegie  u,  a.)  zm* 
Anwendung» 

Bei  den  toxischen  Neuritidcn  ist  die  Vermeidung  der  ätio- 
logischen SchUdlichkeit  sowohl  prophylaktisch  wie  iherapeutiscb 
indicirt.  Ausserdem  kommen  hei  der  Alkoholimtritis  lauwarme 
protrahirte  Bilder  und  Strj^chnininjectionen ,  bei  der  Blei-  und 
ArsemklähmuHfj  noch  Schwetelb^er  und  innerlicher  Gebrauch  von 
Jodkali  in  Betracht 

Y)  Neiibildang-en  der  peripher  [sehen  Nerren, 

Aetiologie  und  patholog«  Anatomie.  Die  Neubildungen  an 
den  Nerven  scheiden  sich  in  wahre  und  falsche  Nervengeschwülste, 
Xeurome,  Die  wahren  bestehen  aus  Nervengetcebe  und  eotwickeln 
sich  secttndär  im  Anschloss  an  Amputationen  (Amputationsneu- 
rome)»  an  Traumen  —  oder  (manchmal  anscheinend  auf  hereditärer 
Basis)  primär  als  multiple  Neurome.  Je  nach  ihrer  Zusammen- 
setzung aus  markhaltigen  und  mark  losen  Nervenfasern  haben  wir 
das  Neuroma  mytUnicum  oder  X  am^elinicum.  —  Die  falschen 
Neurome  bestehen  nicht  aus  Nervengewebe j  sondern  stellen  sich  als 
Fibrome^  Myxome,  Sarkome,  Gummata,  Lepraknoten  dar.  —  Ein 
besonderes  Interesse  haben  die  seltenen  (oft  hereditüren)  Ranken- 
nturome  und  die  sogen.  Tubercula  dolorosa.  Letztere  sind  kleine, 
gewöhnlich  unter  der  Haut  verschiebbare  druckempfindliche  Knöt- 
chen, theils  wahre,  theils  falsche  Neurome. 

Kraukheitsbiid*  Mitunter  sind  die  Neurome  symptomlos- 
Meistens  dagegen  machen  sie  sowohl  Reiz-  wie  L^hmungserschei- 
nungen  sensibler  und  motorischer  Art, 

Der  Verlauf  der  Neurome  ist  langsam.  Manchmal  bilden  sie 
sich  spontan  zurück. 

Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  gestellt  werden,  wenn 
man  einen  Tumor  in  der  NUhe  resp.  im  Verlaufe  eines  irritativ 
oder  depressiv  geschUdigten  Nerven  fühlt. 


4 


Orgauische  Krankheit eu  d,  peripher.  Nerven.  NeabiMungeii.       27 

Die  PrognOBO  ist  beKÖglich  der  Heilung  dubiös. 

Therapie.  Wenn  möglieb  Exstirpation  des  Neoroms.  Gum- 
mata  weidea  häufig  durch  eine  antisypbili tische  Cur  beseitigt.  In 
allen  anderen  Fällen  verfährt  man  symptomatisch  (vgl.  Cap.  , Neu- 
ritis", «Nearalgie*  etc.). 


B.  Locale  Pathologie  der  peripherischen  Nerven, 
I.  Krankheiten  der  sensiblen  Nerven. 

1.  Anästhesie  der  Haut. 

Die  cerebrale  Anästhesie  ist  am  häufigsten  durch  Verletzungen 
(Blutung,  Erweichung,  Tnmor)  des  hinteren  Drittels  der  Capsula 
interna  oder  durch  corticale  Herde  hinter  der  Rolando'schen  Furche 
bedingt.  Als  cerebral  ist  auch  manche  medicamentöse  Anllsthesie, 
(bei  innerlichem  Gebrauch  von  Morphium,  Chlorai,  Alcohol,  Chloro- 
form) aufzufassen. 

Spinale  Anästhesien  kommen  bei  den  verschiedensten  Rücken* 
markskrankheiten,  besonders  bei  Tabes  vor.  Sie  sind  gewöhnlich 
tioppeli^eitii/.  Eine  halbseitige  spinale  Anlisthesie  findet  sich  bei 
der  Browii-&quard 'scheu  Lllhmung. 

Die  peripherischen  Anllstbesien  sind  abhilngig :  einmal  voo 
der  directen  Beeinflossung  der  Emhrgane  der  sensibeln  Ilantnerceitf 
so  von  Kalte  (Eis,  Aether,  Alkohol),  AetjEUügen  (Carbolsaure, 
Lauge),  Narcoticis  (Chloroformeinreibung,  sabcutane  Anwendung 
von  CocaTn,  Antipyrin),  localen  Circulationsstörungen  (^Anaemia 
spastica*");  zweitens  von  Affeciiomn  der  sensiblen  Nerven  selbst 
(peripherische  LeituiagsanaHthesien),  bedingt  durch  functionelle  oder 
anatomische  Erkrankungen  derselben. 

Zweifelhaften  Ursprungs  —  ob  spinalen  oder  peripherischen  — 
sind  bisweilen  die  Anästhesien   nach  acuten  Infectionskrankheiten. 

Die  Symptomatologie  richtet  sich  nach  der  In-  und  Exten» 
81  tat  der  Störung.  Die  Lühmung  der  Empfindung  kann  complet  seiu 
oder  sie  ist  mar  partidl  (vgl.  pag.  3).  Nicht  selten  treten  im 
anüsthetischen  Bezirk  auch  Parlisthesien  oder  spontane  Schmerzen 
auf  {^ Änaesihesia  dolorosa*).  Die  nicht  seltenen  trophtschen  Stö- 
rungen (s.  pag.  12)  sind  entweder  nervöse  Complicationen ,  oder 
sie  sind  durch  wiederholte  mechanische,    vom^  Kranken  nicht   em» 
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pfundene   und   daher  nicht  vermiedene  Yerletzungen  der   anästhe- 
tischen  Partie  zu  erklären. 

Eine  die  Anästhesie  begleitende  Parese  cliarakterisirt  den  cor- 
ticalen  Ursprung  der  Afifection. 

Eine  besondere  Erwühnung  verdient  die  Anästhesie  des  Tri- 
genainus  (peripheriscb  hervorgerufen  durch  Geschwülste,  chronische 
EntÄÜadungen  oder  Exostosen  an  der  Schädelbasis  t  oder  durch 
Traumen)  wegen  der  typischen  Ausbreitung  ira  Gebiet  des  ersten , 
zweiten  oder  dritten  Astes.  Sind  alle  drei  Aeste  auf  einmal  be- 
troffen ^  so  finden  wir  Anästhesie  der  Cornea,  Conjunctiva,  der 
Schleimhaut  der  Nase,  Mundbuhle  und  Zunge,  Die  ThrUnensecretion 
ist  herabgesetzt*  die  Gescbmacksfähigkeit  im  Bereiche  des  N.  lio- 
gualis  vermindert;  bei  peripherischem  Ursprung  der  Lähmung  sind 
die  Rellexe  im  ganzen  Bereicb  derselben  aufgehoben. 

Die  mitunter  auftretende  ulceröse  Keratitis,  die  sogen.  „Oph- 
thalmie neuro paralytique*  und  die  Geschwüre  der  Zunge  und 
Wange  sind  nicbt  als  trophische  Stürungen,  sondern  als  Folge  me- 
chanischer Lilsionon  aufzufassen, 

Yerlauf,    Dauer,   Prognose  jeder  Anilsthesie   hüngt  von  de? 
Art  des  Grnndlcidcns  ab. 

Die  Therapie  bat  vor  Allem  die  eigentliche  Krankheit  zu  be- 
kilmpfen.  Byin ptomatiscb  ist  die  Anästhesie  selbst  mit  Elektricität 
(faradiscbem  Strom,  speciell  Pinsel^  Kathode  des  galvanischen 
Stroms),  Einreibungen  (Campher-,  Senf-,  Ameisenspiritus,  Lini- 
nientuni  volatile),  Bädern,  Doucben  zu  behandeln. 

Gegen  die  hysterischen  Anästhesien  ist  ausserdem  namentlich 
die  Metallo-Therapie  zu  empfehlen.  Die  aniisthetisclien  Theile, 
namentlich  das  Auge  bei  Trigeminusanästhesie,  sind  dnixh  Ver- 
bände vor  mecbanischen  Verletzungen  zu  behüten» 


2.  Jfeuralgien. 

Allgemeine  Aetiolog^e«  PnhlUponirend  für  die  Entstehung 
von  Neuralgien  ist  besonders  eine  allgemeine  neuropfiihische  (er- 
erbte oder  erworbene)  Anlage^  ferner  eine  Schädigimg  der  Körper- 
Constitution  (durch  körperliche  und  geistige  Ueberanstrengung,  Ex- 
cease  in  baccho  aut  venere,  Gemüthsaufregungen  und  allgemeine 
Ernithrungsstörungen),  endlich  gewisse  Perioden  des  weiblichen 
Sexuallebens  (Pubertät,  Gravidität,  Puerperium,  Climacterium).    Von 
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gewissem  Eintlyss  ist  auch  das  Geschlecht,   insofern   iiianebe  Nea- 
ralgien   häufiger  bei  M&nnera,    andere  häufiger   bei   Frauen   vor- 
kommen,   und    das  LebefwiUer    (am    meisten    prädisponirt  ist  das 
mittlere). 
I  Als  directe  Ursacheu  der  Neuralgien  sind  zu  nennen:   Erkäl- 

tung ^  locale  Traumen,  infecUöse  Ewf Hisse  (Malaria^  Tj|ihiis,  Pocken, 
Dysenterie,  Syphilis),  ioxidche  Ehiflüsse  (Alkohol»  Nicotin,  Blei, 
Quecksilber,  Kupfer) »  ComiiUdimtshrmikheitefi  (Gicht,  Diabetes), 
endlich  Erkrankung  innerer  Organe  (sogen.  «Betlexneuralgien**  bei 
Epididymitis,  Oophoritis  etc.). 

Allgemeine  Symptomatologie.  Am  hervorstechendsten  sind 
die  sehr  intensiven  bohrenden,  blitzartig  schiessenden,  brennenden 
Schmerzen,  welche  plötzlich  oder  nach  gewissen  prodromalen  Par- 
Usthesien  im  Bereiche  eines  bestimmten  Nerven  auftreten.  Nicht 
selten  strahlen  dabei  die  SchmerxeE  in  die  Nachbarschaft  aus 
(„Irradiation*),  Neben  diesen  subjectiven  Beschwerden  bestehen 
auch  objective,  freilich  theil weise  sehr  sehwankende  Erscheinungen. 
-  Typisch  sind  die  auch  in  den  anfallslVeien  Intervallen  vorhandenen 
laohr  empfindlichen   ^Schmerzdrmkpunkie''  ( Va  11  ei x 'sehe  Points  dou- 

■  löureux ;  s.  pag.  4).    Hilufig  ist  ferner  der  Verbreitungsbezirk  des 

■  afficirten  Nerven  hyperilsthetisch,  seltener  —  nach  dem  Anfall  — 
anUstbetisch. 

Die  nicht  seltenen  motorischen  Reizerseheimmgen  sind  als 
unmittelbare  Folge  der  Irritation  der  sensibeln  Muskelfasern 
(,Reflexzuckungea*)  anzusehen.  Dagegen  stellen  motorisohe  Läh- 
mungen nur  Complicationen  der  Nfeuralgie  vor.  —  Auf  reilec- 
torischem  Wege  kommen  ferner  die  vasomotorischen  Erscheinungen 
(Blasse  oder  Ruthung),  ferner  abnorme  Secretionen  (ThrUnen, 
Scbweiss,  Speichel,  Milch)  ond  eine  deutliche  PuhcerJangaamung 
KU  Stande.  Endlich  sind  auch  trophische  Störungen  (Erythem,  Ur- 
ticaria, Herpes  zoster)  zu  beobachten;  letztere  können  bei  lang- 
wieriger  Erkrankung  zu  dauernden  Veränderungen  führen  (Hyper- 
trophie oder  Atrophie  der  Haut,  Pigmentirung,  Haarschvvund  etc.), 
—  Langdauernde  Neuralgien  wirken  auch  auf  das  Gesammihe finden 

tder   Patienten    zurück:    dieselben     werden  hypochondrisch,   neur- 
asthenisch,  erleiden  eine  allgemeine  Ernährungsstörung. 
Verlauf   und    Prognose    der   Neuralgien    sind    sehr    mannig- 
faltig und   hängen    zum   Thoil   vom  Gruudleiden  ab.     W(;chselnd 
ist    die   Hilufigkeit    der    AnfUlle,    die    Dauer    des    einzelnen    An- 
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falls  (Mmxiten  bis  Tage)  und  der  ganzen  Krankheit  (Tage  bis  Jabr- 
2ehnte). 

Die  Diagnose  stützt  sich  hauptsächlich  auf  den  Charakter 
der  iScbmerzen  und  auf  die  Schraorzdruekpunkte- 

Die  Therapie  wird  sich  causal  auf  die  Beseitigung  der  Neur- 
asthenie, Anämie,  des  Diabetes,  der  Gicht,  auf  die  Exstirpation  von 
Narben,  Geschwülsten,  auf  die  Bekümptuag  der  Malaria,  Syphilis, 
Alkoholdjskrasie  und  anderer  ätiologischer  Schädlichkeiten  richten. 
Ist  eine  derartige  ßeiiandlun;^  unmöglich,  so  muss  man  sich  allein 
niJt  der  sj/mptomatifschen  Therapie  begnügen.  In  Betracht  kommen 
als  ilussere  Mittel;  Derhantien  (Einreibung  mit  irritirenden 
Flüssigkeiten,  Linimenten,  Salben,  Blutegel,  ferner  Blasenpflaster, 
Collodium  cantharidatum ,  Ferrum  candens),  ElekiHcität  (faradi- 
scher und  schwacher  galvanischer  Strom  (Anode)  in  stabiler  und 
labiler  Form),  lauwarme  und  beiase  Bäder,  Badecuren  in  indif- 
ferenten Thermen,  Moorbädern,  beissen  Sandbädern,  Massage, 
chirurgische  Masmffhmen  (^ervendehnung  ('?) ,  Nervemlurcbschnei- 
düng (?),  Nervenausschneidung).  Von  inneren  Medicamenten 
werden  angewandt:  Nervina  (Bromkali  j  SoK  arsenicalis  Fowleri 
u.  a,),  Narcotica  (Morpbiuminjeetionen,  grosso  Opiumdosen  (Vor- 
fiicbt  wegen  Morphinimus!),  Chloral,  Butylchloral  [in  Kapseln 
zu  0,1^ — 0,3  oder  in  Lösung],  Atropininjectionen) ,  Änthmtratgica 
(Chinin,  Natr.  salicyl.,  Antipyrin  [innerlich  und  subcutan],  Anti- 
febrin,  Pbenacetin,  Exalgin ,  Eopborin,  Cocatn^  Methylenblau  offi- 
einale  0,1 — 0,3  3 mal  t4iglich  in  Kapseln,  ferner  Ergotin,  Terpentinöl, 
Tinct.  Gelsemii  sempervirent,  [15—20  Tr.  mehrmals],  Aconitin  [in 
Pillen  zu  0,0001—0,0002,  3— 5ma!  tilglich],  Injcctionen  von  Ueber- 
osmiumsäure  [0,5—1  einer  Iprocentigen  Lösung],  Amylnitrit)* 


4 
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a)  Neuralgia  n.  trigemini^). 
(Tic  douloureux,  Prosopalgie,  Fothergiirscher  Gesichtsschmerz). 

Aetiologie.   Als  besondere  Ursachen  sind  anzuführen:  Malaria, 
Erkrankungen  des  Kopfes  (Auge,  Zähne,  Nasen-  und  Stirnhöhlen, 


')  Bei  Besprechung   der  einzelnen   Ncuralffien  heben   wir   mir  die 
jedesmaligen    Besonderheiten    hervor;    im  Ucbrigeu    sei  bei  Aetiologie,  ^ 
Diagnose,   Therapie  immer  auf  den  vorhergehenden  allgemeinen  TheilJ 
verwiesen. 


Neuralgia  trigcmim,  occipitalisj  cervicobi'acliialis. 
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Mittelohr,  Knocben,  Periost),  Chlorose,  selten  Aoenrysma  der  Carotis 
int.,  Ueberanslrenf^'ung  der  Augen. 

Krankheitsbild*  Wir  haben  1»  Neuralgia  ophthalmica, 
besonders  supr aorbital is  s.  frontalis;  2.  N.  supram axillaris, 
besonders  in  fraorbitalis  und  3.  N.  inframaxillaris,  beson- 
ders alvcolaris  inf.  Die  Hauptscb merzpunkte  liegen  an  den 
Austrillsstellen  der  Nerven  aus  den  zugehörigen  Forainina  der 
Knochen, 

Die  SecHfidärerscheinmtgfn  sind  a)  motoriscfte  (reflectoriscbe 
Zuckungen  an  den  Augenlidern ,  Mundwinkeln ,  Kaumuskeln), 
b)  vanomotorische  und  secretorische  (Blässe,  Böthe  des  Gosicbts,  ver- 
mehrte Ptihation ,  Steigerung  der  Tbrilnen  ,  des  Nasensecrets  und 
Speichels),  c)  irophhche  (Herpes  zoster  frontalis,  conjunctivae,  Ver* 
filrbung  der  Haare  und  Haut  etc). 

Die  Häufigkeit  der  Anflllle  kann  eine  enorme  Höbe  erreichen. 
Die  Dauer  der  Neuralgie  ist  verschieden:  sie  kann  rasch  schwinden 
oder  unheilbar  sein. 

Die  Diagnose  ist  nach  den  allgemeinen  Symptomen  der  Neur. 
algie  zu  stellen.  Vervvecbselungen  mit  anderen  Schmerzen  am 
Kopf  (Zahn-,  Kopfschmerzen,  Migräne)  sind  unschwer  zu  vermeiden. 

Die   Prog-nose   ist   im  Allgemeinen  zweifelhaft. 

Die  Bekandluiig  s,  oben.  Bei  Patienten  mit  Hyperämie  des 
Kopfes  hilft  bisweilen  die  von  Gerhardt  empfoblene  Compression 
der  Carotis. 

b)  Neuralgia  occipitalis. 

Dieselbe  verlliuft  in  den  Bahnen  der  vier  oberen  Cerncalnerveti^ 
besonders  in  N,  occipitalis  major^  und  ist  gewöhnlicli  doppelseitig. 

Aetiologiech  kommt  bauptsäcblicb  Syphilis  und  Erkrankung 
der  oberen   Huhwirbd  in  Frage. 

Die  Prognose  ist  an  sich  ziemlich  günstig. 

Therapie.  Blasenpflaster  und  Ferrum  candens  im  Nacken. 
Bei  Spondylitis  cervicalis  Extensionsbebandlung. 


* 


c)  Neuralgia  cervicobracbialis. 

Vom  Plexus  bracbialis  erleidet  am  häufigsten  der  liudinlis  und 
Vinaris  neuralgische  Stfirungen, 

Aetiologisch  sind  Erkältung,  Traumen,  Narben ^  Druck  auf 
den  Plexus  bracbialis  durch  vergrösserte  Lymphdrusen,  Aneurysmen 


"KranlcBeiten  der  ientiblen  'Kerven* 


der  Subclavia,  Axillaris,  Brachialis»  Erkrankung  der  unteren  Hals- 
wirbel und  Pacbymeningitis  cervicalis  (besonders  bei  doppelseitiger 
Neuralgie),  endlicb  Herzaffeetion  (Angina  pectoris)  zu  nennen» 

Die  Symptomatologie  bietet  keine  Be«onder1ieiten. 

Die  Diagnose  hat  sieb  vor  Verweebselung  mit  Muskelrheu- 
matismus?,  Knochen-  und  Gelenk affectionen  zu  hüten. 

THe  Prognose  ist  dubios, 

Therapie  s.  pag.  30. 

d)  N  e  u  r  a  1  g  i  a  d  o  r  s  o  •  i  n  t  e  r  c  o  s  t  a  1  i  s. 

In  derRegel  bandelt  es  sich  nur  um  eine  Intercostalneuralgie, 
Dieselbe  entsteht  in  Folge  von  Trauma,  Erkältung  ^  ist  aber  aucb 
liJlufig  emSpnptom  Cnieht  selten  das  ei-ste)  organkrher  Krankheittn^ 
und  zwar  von  Affectionen  der  Kippen ,  der  Wirbel ,  Aneurysmen 
der  Aorta  descendens,  Rüekenmarkski^ankbeiten  (Meningitis,  Tabes, 
Tumoren),  Lungenkrankbeiten  (Pleuritis,  Tumoren),  Affectionen 
der  weibliehen  Genitalien. 

In  derRegel  findet  man  drei  Druckpunkte :  einen  hhiteren  Punkt 
seitHcb  von  den  Proc.  spinosi  (Rami  posteriores),  einen  st^ifhrhp^n 
Punkt  etwa  in  der  Mitte  des  Intercostalraums  (Rami  laterales) 
und   einen  vorderen  Punkt   am  Sternum   (Rami    anteriores). 

Die  oft  ausserordentUeli  starken  Schtnfrzen  werden  durch  Bewe- 
gungen des  Thorax  (Athmung;  Husten,  Sprechen,  NiesenJ  gesteigert. 
Von  Begleiiersrhelttungen  ist  der  häofige  Herpes  zoster  zu  erwHbnen* 

Bei  der  Diagnose  hat  man  Muskelrheuraatismus  und  Pleuritis 
anszuschliessen  und  auf  ein  ev.  orjtranisches  Grund  leiden  (s.  oben) 
zu  fahnden. 

Die  Prognose  hängt  bei  organischer  Grundkrankheit  von  der 
letzteren  ab^  ist  aber  im  AUgemetnen  nicht  sehr  günstig. 

Behandlung  s.  pag.  30. 

Eine  besondere  Form  der  Intercostalneuralgie  ist  die  Neuralgie 
der  Brustdrüse,  die  Mastodynie  (, Irritable  breast"}.  Sie  findet 
sieh  lediglich  bei  Frauen  nach  der  Pubertilt,  bildet  sich  auf  der 
Basis  der  Anämie,  Hysterie,  ferner  nach  Traumen,  Krankheiten  der 
Genitalien  aus.  Beraerkenswerth  ist  die  an  sich  sehr  schmerzvolle 
und  oft  langwierige  Alfection ,  weil  sie  die  Furcht  vor  Carcinom 
der  Mamma  erweckt  und  nicht  selten  auch,  besonders  bei  Ent- 
wickelung  von  kleinen  Knötchen  in  der  Mamma  (Neuroraen ?),  zu 
Verwechselang  mit  diesem  Leiden   geführt  hat. 


I 


Keurttlgten*    Neuralgia  lumbo-sa^jralis,    Ischias. 
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Dio  Therapie  ist  oft  machtlos.  Aufbinden  der  Brii:st,e  ,  warme 
Eiüwickelungen  derselben^  Karcotica,  Elektncität  helfen  dann  und 
wann.  Das  Ultimum  refugium  bildet  die  freilich  auch  nicht  von 
sicherem  Erfolge  begleitete  ExstirpatioQ  der  Knötchen  oder  die 
Amputation  der  Mamma. 

e)  Neuralgia  lumbo-sacr alis. 

Dieselbe  ist  selten»  Wir  unterscheiden  eine  N.  htmho-abdo- 
niinaUs  (Irenden,  Gesilss,  Hypogastrium,  Genitalien),  cruraHs  (Ober- 
und  Unterschenkel),  obturatovh  (Innenseite  des  Oberschenkels). 

Zu  beachten  ist  als  eine  Ursache  dieser  Neuralgien  die  An- 
wesenheit eines  Abdominaltumors  fan  Wirbelsäule,  Becken),  ferner 
eioes  Aortenaneurysmas.  Differential  diagnostisch  kommen 
Knochen-  und  Gelenk  leiden,  Lumbago,  Nierensteinkoliken,  Genital- 
erkran kungeii  in  Betracht. 

f)  Ischias  (Neuralgia  ischiadica.  Morbus  s.  Malum  Ootunni). 

Als  besondere  Uraachen  für  die  sehr  hilufige  Ischias  sind 
aufzuführen:  Erkiiltungen  ,  Ueberanstrengungen  der  Beine»  Trau- 
men, Obstipation  I  Entziindungsprocesse  (Oaries  der  Knochen^ 
Krankheiten  der  weiblichen  Genitalien  etc.)  und  Tumoren  (auch 
der  schwangere  Uterus!)  im  Becken,  Kockenmarkskrankheiton 
(besonders  Tabes),  constitutionelle  Krankheiten  (besonders  Dia- 
betes). 

Die  typische  Krankhöitserscheinung  stellt  sich  als  schiessender 
oder  brennender  Sehmerz  im  N.  ischiadicus  vom  Foramen  ischiadi- 
cum  bis  in  die  Zehen  dar.  Die  Schmerzpunkte  liegen  am  For. 
ischiadicum,  io  der  Gegend  des  Trochanter  major,  in  der  Knie- 
kehle, am  Capitnlum  fibulae,  im  Sulcus  peronei.  Neben  den 
Schmerzen  finden  sich  andere  iSensibiläätsstörungen  (Parästhesien, 
besonders  im  Fuss ,  Hyperästhesie,  seltener  Aniisthesie),  motorische 
Reizersüheinutrgen  (Tremor,  Rigor,  sogar  clonische  Krlimpfe  im  be- 
troffenen Bein),  Beeinträchtigung  der  Function  des  Beins,  Sdiener  sind 
trophisclu  Störungen  (Herpes  zoster,  Atrophie  der  Musculatur).  — 
Bemerkens werth  ist  die  liei  Ischias  bisweilen  sich  findende  Ghjcmurie 
und  die  Deviation  der  Wii*belsilule  (meist)  nach  der  gesunden  Seite 
( 9  Sealiosis  ischiadica  ** ). 

Die  D  au  e  r  des  Leidens  schwankt  zwischen  Tagen  und  Jahren. 
Recidive  sind  häufig. 

acliwAlUe,  Orqtidriss  der  q^ec.  P&thoL  a.  Tlinrapie.  d 
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Die  Diagnose  ist  leicht.  Di©  Differenüaliiagnose  hat  eich  mit 
der  Möglichkeit  von  Lumbago»  Psoasabsoess ,  Coxalgie,  Arthritis 
deformans  und  Coxitis  acuta  zu  beschäftigen.  Charakteristisch  ist 
für  die  letzte  Affection  die  Schmerzhaftigkeit  bei  allen  activen  und 
passiven  Bewegungen,  besonders  beim  passiven  Stoss  des  Schenkel- 
kopfes in  die  Hüftpfanne  hinein.  —  Bei  Ischias  steigert  sich  der 
Schmerz,  nur  bei  starker  Flexion  des  Oberschenkels,  durch  welche 
der  N,  isehiadicus  gezerrt  wird. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Grundübel,  ist  an  sich 
zweifelhaft. 

Die  Therapie  zerfallt  auch  hier  in  den  causa! en  und  sympto- 
matischen Theil.  Bezüglich  des  ersteren  ist  hervorzuheben,  dass 
mitunter  einige  Löffel  Eicinmöl  oder  bei  chronischer  Obstipation 
eine  Cur  in  Marienbad  etc.  vorzügliche  Dienste  leistet.  Bei  diahe- 
tiseber  Ischias  hilft  bisweilen  eine  Kmisbüdet'  Cur. 

Dte  symptomatische  Behandlung  s.  pag.  30. 

g)  Neuralgia  pudendo-analis. 

Von  den  neuralgischen  Schinerzen  in  den  üusseren  Genitalien, 
der  Harnröhre,  der  After-  und  Perinealgegend  ist  beim  Manne  die 
im  Hoden  und  Samenstrang  auftretende  Neuralgia  spermatica 
(^Irritable  testis*)  die  häufigste  und  quälendste.  Als  besondere  Ur- 
Mache  werden  Excesse  in  v euere  angegeben.  Bei  Frauen  finden  sich 
selten  üterin-  und  Ovarialneuralgien,  —  Die  Coccygodynie 
kennzeichnet  sich  durch  heftige  Schmerzen  in  der  Steissb  ein  gegen  d^ 
kommt  am  meisten  bei  Frauen  vor. 

Therapie.  Bei  der  N,  spermatica  ist  Suspension  des  Hoden- 
sacks  zu  empfehlen;  das  letzte  Auskunftsmittel  ist  die  Castration, 
bei  der  Coccygodynie  die  Umschneidung  resp.  die  Exstirpation  des 
Steissbeins. 


3.  Geleukiienralgfen  (OelenkneDreseu), 

Aetiologie  und  ailgemeine  Pathologie*  Die  sogen,  Gelenk- 
neuralgien haben  mit  den  im  vorigen  Capitel  beschriebenen  echten 
Neuralgien  nur  ein  Symptom  gemein,  nämlich  den  Schmerz  ohne 
anatomische  Grundlage*  Im  Uebrigen  aber  fehlen  die  für  ein^ 
Neuralgie  wesentlichen  Merkmale,  und  manche  Autoren  wählen 
daher  für  das  in  Rede  stehende  Leiden  den  Namen  „Gelenk- 
neurose*, 
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Die  Gelenknciiralgien  ,  öfter  in  den  unteren  ExtremilUten  als 
in  den  oberen  localisiri,  finden  moh  häufiger  hei  Weihern  ah  bei 
MüntferiK 

Prädisponirend  ist  für  ihre  Entstehung  Neurasthenie  und 
Hysterie,  Die  Gehgenhmisur sacke  gibt  in  der  Regel  ein  leichtes 
Trttuma  ab. 

Eranklieitsbild.  Entweder  direct  im  Anscliluss  an  den  Un- 
fall oder  einige  Zeit  später  entwickeln  sieb  in  dem  betroffenen 
Gelenke  Svhmer^en,  die  cofitimtiriich  oder  atißllswtise  sieh  be- 
merklieh machen,  oder  /.eitweise  exacerbiren ,  besonders  bei  Ue- 
wegungen,  Aufregungen  etx^.  Mitujiter  existiren  bestimmte  Druck' 
mhmerzpunkte.  Die  Fmicthm  des  befallenen  Gliedes  ist  wt*gen  der 
Schmerzen  in  der  Kegel  erheblich  hesrh rankt.  Manchmal  bilden 
sich  retiectorische  Contracturen  ete.  aus,  die  dem  Gliede  eine  sonst 
für  Gelenkentzündung  typische  Stellung  geben  können  (bei  Coxab 
gie  z.  B.  Flexion  und  Rotation  nach  innen). 

Die  Diagnose  wird  nahegelegt  durch  den  Gegensatz  zwischen 
den  subjectiven  Beschwerden  und  dem  Mangel  einer  nachweisbaren 
Organ lasion.  Bestärkend  in  der  Annahme  einer  Gelenk iieuralgie 
wirkt  der  allgemeine  nervöse  Habitus,  die  Schwankungen  der 
Schmerlen  etc. ;  entscheidend  ist  häufig  nur  die  Untersuchung  in 
der  Chloroform narkose. 

Therapie.  Neben  der  Ekktricität,  der  Massage  des  Gelenks, 
der  Application  locakr  Doucben  ist  vor  Allem  eine  psychische  Be- 
handlung» welche  die  Patienten  zu  raeihodischen  Gehiibungen  veran- 
lasst, oft  erfolgreielj.  In  den  meisten  Pullen  ist  auch  eine  Kräftigung:,' 
der  Constitution  (Darreichung  von   Nervinis,  Eisen)  indicirt. 

4,  lltiliitueller  KoprKphmerx  tCeplinlaea«  Cephalal^io)* 

Aetioiogie  und  allgemeine  Pathologie,  Der  Ursprung  des 
nervösen  oder  habituellen  Kopfschmerzes  ist  recht  oft  auf  Hhn- 
liehe  Verhaltnisse  wie  derjenige  der  MigrUne  (s.  pag.  5:^)  zurück- 
zufahren, namentlicli  auf  Circulatioo^sturungen.  Der  anatomisch* 
Sitz  des  nervösen  Kopfschmerzes  ist  wohl  in  den  Hirnhäuten  zu 
suchen. 

Die  Ursachen  des  nervösen  Kopfschmerzes  sind  sehr  mannig- 
faltigp  Er  findet  sich  bei  Vollblütigen,  Anämischen,  bei  Er- 
kältungen, bei  chronischen  Intoxicationen  mit  Alkohol,  Nicotin, 
Bleij   bei  Erkrankungen  innerer  Organe,    namentlich  des  Gehirns 
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und  seiner  Häute,  des  Magendarmcanals  (Obstipation,  Dyspepsie), 
des  Uterus,  der  Nase,  des  Rachens,  des  Obres,  der  Augen  u,  s,  w., 
bei  Syphilis,  Hysterie,  endlieh  ohne  nachweisbare  Ursache,  Häufig 
berabt  er  auf  hereditärer  Grundlage, 

Erankheitsbild.  Der  habituelle  KrijifschnierÄ  kann  continuir- 
lich  sein  oder  in  AnfäUen  (ev.  du  ich  Gele^enheitsursacben  ver- 
schuldet) kommen  und  dann  Stunden  oder  Tage  andauern.  Sein 
Sitz  ist  verschieden,  bald  in  der  Stirn,  bald  im  Hinterkopf,  bald 
ara  ganzen  Schädel,  er  kann  alle  lüiensi tüten  besitzen,  vom  blossen 
P Kopfdruck *"'  bis  zu  reissenden  und  hämmernden  Schmerzen.  Da* 
neben  besteht  oft  HypenMkme  der  Kopfhmüy  ferner  Störungen 
des  Allgeiminhefindenii  (Appetitlosigkeit ,  Uebcdkeit',  Erbrechen, 
starker  Seh  weiss)» 

Die  Diagnose  hat  Verwechselang  mit  Hemicranie  (hier  vaso- 
motorische Erscheinungen!),  Neuralgie  (hier  Druckpunkte I)  und 
Gastroxynsis  zu  vermeiden. 

Die  Prognose  ist  dubios. 

Die  Therapie  ist  causal  (gegen  chronische  Obstipation,  Anämie, 
Syphilis,  Erkrankungen  der  benachbarten  oder  entfernteren  inneren 
Organe  gerichtet)  oder  symptomatisch  fs.  bei  Hemicranie). 
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11.  Krankheiten  der  Sinnesnerven. 
1.  Krankheiten  der  {jlcraehsempflndiing  \)* 

Bei  der  (gewöhnlicb  hysterischen)  ihjperosmie^  d,  h,  Hyj^er- 
ttsthesie  des  Geruchsinns,  besteht  eine  auffallende  Feinheit  und  über- 
grosse  Empfindlichkeit  der  Gerucbsemptindang,  welche  oft  schon 
bei  wonig  intensiven  Gerüchen  zu  Kopfschmerzen^  Ohnmächten, 
Krämpfen  führen  kann. 

Die  Anomtk,  d*  h,  die  Herabsetzung  resp.  Aufhebung  des  Ge* 
ruchsvermögens,  ist  congenital,  oder  bedingt  durch  Erkrankungen 
der  Nase,  Läsionen  des  Olfactorius  (Tnuima,  Compression  an  der 
Schädelbasis),  Trigemtnus ,  Hirntumoren  (Erkrankung  des  Gyrus 
uncinatus  oder  der  Capsula  interna),  Tabes,  Hysterie. 

GentchshftUiWinaiionen  linden  sich  bei  Geisteskranken  und  in 
der  Aura  des  epileptischen  Anfalls.  —  Perverse  Ueaction  gegen 
Gerüche  kommt  bei  Hysterie  vor. 


»)  Vgl,  pag*  lü. 


KranldieitcQ  der  Genichs-,  Geschmacksemptindunj^. 
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Die  Behandlung  gt-scbieht  symptomatisch  (Elektricltiit,  Ein- 
pinselung  der  Nasenschleimhaiit  mit  Strychtiin.  nitr.  1,0,  OL  olivar. 
ir^ü,  Nasendouche)  und  causal. 

2,  Krankheiten  der  GeschinarfesenipIlniliiniEr*). 

Die  seltene  H^pergetiah  kommt  bei  Hysterie  vor.  Geschmacks- 
hnilmination^n  und  Farageush  finden  sich  hei  Geisteskranken^ 
Hysterie.  Ägmtsk  (Anaesthesia  gustatoria)  ist  hervorgerufen  durch 
Erkrankungen  der  Zungen-  und  Gaiimenschleimhaut,  der  Nu,  glossö- 
pharyngeiiS  und  lingualis  resp.  trigeminusj  Chorda  tympani  resp, 
lacialis,  endlicli  durch  Erkrankungen  der  Capsula  interna- 

Behandlung.     Elektricitilt» 

[Bezüglich  der  Krankheiten  des  Gehörs  und  Sehens  muss  auf 
die  specialistischen  Lehrbücher  verwiesen  werden.  Im  Uebrigen 
vgL  pag.  ir>  und  16-1 

III,  Krankheiten  der  motorischen  Nerven-). 
]*  Llilimung-eii. 

Im  Allgemeinen  charakteri&irt  sich  eine  Lähmung  durch  die 
ünfiihigkeit  des  Individuums,  ein  Glied  trotz  stlukster  Willens- 
anspannung zu  bewegen.  Hei  Verdacht  auf  Sinuilation  bedarf  es 
wiederholter  und  sorgfUltiger  Untersuchung,  um  Irrthümern  — 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  —  zu  entgehen.  Differenz 
lialdiagnostisch  wirkt  der  Befnnd  der  übrigen  Vcrhilltnisse,  d.  h. 
der  Sensibilität,  der  itefloxe,  der  elektrischen  Erregbarkeit,  des 
Ernähningszustandes.  Aus  dieser  iriitersuchung  wird  man  dann 
auch  die  stets  au fzu werfende  Frage  nach  der  Ursache,  dem  Sitz 
und  der  Prognose  der  Lilhmung  beantworten  kennen. 

Für  die  aUfjemeine  Therapie  koiorat  die  causale  Behandlung 
(Operation,  antisyphilitische  Cur  etc.)  und  resp.  oder  die  sympto* 
matische  (Elektricitilt,  Medicomechanik ,  Hydrotherapie^  innere 
(Strychnin,  Jodkali)  und  äussere  Medicamente  zur  Anwendung 
(vgl.  Therapie  der  Hemiplegie)* 

a)  A  u  g  e  n  ni  u  s  k  e  1 1  ii  li  m  u  n  g  e  n. 
Aetiologie.     Die   AugenmuskelUlhmungen   sind    meistens   ent- 


')  Vgl.  pafc.  IG, 
')  V^l  pag.  rj  n\ 
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weder  darch  Erkrankung  der  Kerne  oder  der  Stämme  der  Augen, 
muskeloervea  bedingt  lieber  die  nucleären  Formen  vgl.  ».B^lbär- 
paraly^e**. 

Die  peripherUchen  Lühraungen  sind  oine  Fol^^u  von  Traumen, 
von  Compression  der  Nerrenstämme  (durch  Tumoren,  Aneurysmen, 
Meningitis,  Knochencallus,  Periostitis),  von  Neuritifi  nach  gewissen 
acuten  Infectionskrankheiien  (vor  allem  der  Diphtherie)»  von  %* 
philisy  von  toxischen  Einflüssen,  von  ConstUiäionskrunkheitef}  wif 
Diabetes  mellitus. 

Erankheitsbild.  Au  allgemeinen  8y mptomc?ii  jeder  Augen* 
muskeliähiuung  haben  wir  Jioppekehen  (lliplopie)  und  zwar  un- 
gleichnamige (gekreuzte)  und  gleichnamit^e  Doppelbilder,  ferner 
Schwindehjefühi ^  Störungen  der  Perspective,  der  Stereognosie  (des 
körperlichen  Sehens). 

Bei  der  completen  Lühmung  desN.  oculomotorius  tritt 
Paralyse  des  M.  levator  palpebrae  super.,  Kectus  super.,  inf.  und 
int-,  Obliquus  int,  Sphincter  iridis  und  M.  ciliaris  ein.  In  Folge 
dessen  hängt  das  obere  Augenlid  sehlalT  herab  und  kann  nicht 
gehoben  werden  {Ptosis)^  die  Drehung  dos  Auges  nach  oben,  innen 
und  unten  ist  unmöglich,  die  Pufiille  ist  erweitert  (Mydriasis)  und 
oontrahirt  sich  nicht  bei  Lichteinfall  (reflectoriscke  Pupillenstarre)^ 
^i^Äccommodniionsfähigkeit  des  Auges  ist  aufgehoben.  In  der  Regel 
ist  auch  das  Auge  etwas  vorgetrieben  (Exophthalmus  paralyticus). 
Bei  alteren  Lilhmungen  tritt  oft  eine  Contractu r  des  Recius  ext, 
ein  (Antagonistencontraciurj^  und  das  Auge  wird  dauernd  nach 
aussen  abgelenkt. 

Hkiuhger  als  complete  Oculomotoriuslilhmungcn  sind  partielle. 

Bei  Lähmung  des  N.  abducens  kann  in  Folge  der  Paralyse 
des  M.  rectas  externus  das  Auge  nicht  nach  aussen  gedreht  werden 
und  wird  häufig  nach  ioEien  abgelenkt  (Strabismus  converger^). 

Die  Luhmung  des  N.  trochtearis  (M.  obliquus  sup  j  bedingt 
den  Mangel  der  Raddrehung  des  Auges  beim  Blick  nach  unten 
und  den  Defect  der  Bewegung  narh  unten  innen.  Die  Doppelbilder 
treten  beim  Abwärtssehen  auf;  daher  ist  z.  B.  oft  das  Treppen- 
Bteigen  erschwert. 

Bei  Lllhmung  sämtlicher  Augennerven  entsteht  eine  völlige 
Unbeweglichkeit  des  Auges,  0  p  h  t  h  a  1  m  o  p  1  e  g  i  a.  U  nterarten  dieser 
Affection  sind  die  Ophthalmoplegia  externa^  bei  welcher  nur  die 
äusseren    Augenmuskeln    (nicht    die    Pupille   und    Accomodatioij) 


Lähmungen.    Augenmuskel-,  Trigeminuslähmung. 
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lädirt  sind  j  und  die  Opbthalmoplegia  intema ,  Lei  der  das  umge- 
kehrte Verli alten  stattfindet. 

Was  die  specielle  Beziehung  ztvischen  Aetlologie  und  Krank* 
heitsform  betrifft,  so  fiiideü  wir  bei  rheumatischen  Llilimungeii  be- 
sonders den  N.  abducens,  seltener  den  K,  ocnlomotorins  afficirt, 
sehr  selten  eine  Ophtbalmoplegie, 

Die  Prognose  ist  hier  im  Allgemeinen  günstig^.  Gewöhnlich 
erfolj^  nacli  Wochen,  seltener  erst  nach  Monaten  Heilung, 

Die  diphtherische  Liihraung  befällt  in  der  Regel  nur  den  Ac- 
commodationsmuskel ,  seltener  die  anderen  Augenmuskeln.  Die 
Prognose  ist  gut. 

Aetiologisch  unklar  ist  die  idiopathische  ^periodische  Ocu- 
lomotoriuslähmung**, Dieselbe  tritt  in  gewissen  Intervallen, 
hüufisf  mit  den  Erscheinungen  der  ^Migmine  ophthalrnique*^  auf 
und  verschwindet  naeh  einigen  Tagen,  seltener  Wochen,  voll- 
ständig oder  mit  Hinterlassung  von  Lilhmungsresten  („periodische 
exacerhirtnde  Lähmung " ,  Senator). 

Die  Augen mnskelltVbmungen  nach  Ptomainintoxicaiion  (Fiscb- 
und  Fletschvergiftung)  geben  eine  günstige  Prognose. 

Die  chronische  progressive  Ophthalmoplegie  kann  sich  bei  ver- 
schiedenen peripberiscben  und  centralen  organischen  (namentlich 
Tabes^  progressiver  Paralyse,  Bulbärparalyse)  wie  fanctionellen 
(z.  B.  Morb.  Basedowü,  Geisteskrankheiten)  Affectionen  finden. 

Die  Therapie  der  Augenmuskellilhmungen  richtet  sieb  in  erster 
Linie  gegen  das  Grundleiden  (Syphilis  etc.).  Ferner  kommt  die 
Elektricität  in  schwachen  galvanischen  Strömen  (Kathode  auf  das 
geschlossene  Auge,  Anode  in  den  Nacken)  xur  Verwendung.  Ev. 
ist  die  Behandlung  oculistisch  (Bfillen,  Scbieloperation  u,  s.  wj, 

b)   Motorische   Trigeminuslähmung. 

Die  seltene  Lilhmung  der  Kaumuskeln  (Masset er  und  Tem- 
poralis)  wird  gewöbnlicli  durch  intracraniülle  oder  extracranielle 
LÄsion  des  dritten  Trigeminusastes  (am  häufigsten  in  Folge  von 
Corapression  durch  Geschwülste)  oder  durch  nuclelire  Atl'ection  bei 
der  Baibärparalyse  erzeugt.    Sie  ist  ein-  oder  doppelseitig» 

Die  manchmal  gleichzeitige  Lähmung  des  M,  tensov  ttfmpani 
erzeugt  ein  subjectives  Gerilusch  im  Ohr  und  Autliebung  der  Per- 
ception  von  tiefen  Tönen, 
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Krankheiten  der  mot4>riscbcn  Nerveo. 


c)  FaciaUslilhmung.  (Mimische  GesicbtsUlhmung.) 

Aetiologie.  Die  relativ  sehr  hUufige  Paralyse  des  K.  facialis 
kann  zu  Stande  kommen  durch  Erkaltung,  Traumen,  Erkrankung 
der  Parotis,  des  Mittelohrs  und  Pelüenbeins,  Erkrankung  der  Hirn- 
und  Schädelbasis,  Erkrankung  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblon- 
gata  fdes  Kerns  des  Facialis »  seines  motorischen  Ccotrums  oder 
der  Verbindungsfasern  zwischen  beiden).  SeUen  sind  acute  Krank- 
heiten (Diphtherie,  Typhus),  Rückenmarksleiden  (Tabes,  Landry- 
sche  Paral3*se),  Diabetes,  Syphilis  als  Ursachen  auznschuldigen. 

Krankbeitsbild.  Der  Beijinn  der  Facialislähmung  ist  hilufig 
plötzlich,  seltener  allmithlicb  nach  subjectiven  Prodromen  (Ohren- 
sausen, Ohr-  und  Gesichtsschmerzen). 

Die  Symptomatologie  der  Facialislähmung  ist  von  der  Stelle  ab- 
hängig, an  welcher  der  Nerv  von  der  Äffection  betrotFen  wird. 

Sitz  der  Erkrankung: 

1.  unterhalb  des  Foramen  mastoideum:  Lähmung  sämmtlicJier 
Gesichtsmuskeln. 

2.  oberhalb  oder  im  Bereich  des  Ursprungs  der  Chorda  tympani: 
zu  den  Symptomen  von  Nr.  1  noch  Störung  des  Geschmacks  und 
(bisweilen )  Verminderung  der  Speichelsecretion, 

3.  oberhalb  oder  im  Bereich  des  Ursprungs  des  3/.  stapedius: 
zu  den  Symptomen  von  Nr.  2  noch  abnorme  Feinhörigkeit  (Hyper- 
akusis). 

4.  am  Ganglion  genictdi ,  an  der  ürsprungsstelle  des  N.  pe* 
trosus  superficialis  major:  zu  den  Symptomen  von  Nr,  3  noch 
Gaumensegellabmung. 

5.  oberhalb  des  Ganglion  genictdi:  Symptome  von  Nr.  4,  aber 
keine  Geschmacksstörung.  Hiiufig  ist  hierbei  der  N.  acusticus  mit- 
getroifen. 

6.  in  Föns  oder  Medulla  oblongata:  gewöhnlich  bei  Bulbär- 
paralyse  (s.  Diagnostik  der  Geliirnkrankheiten). 

7.  im  Fuss  des  Ilirtt schenkeis:  Betheiligung  des  Oculomo- 
torius. 

8.  IM  der  Capsula  int,  oder  im  Gijrus  centralis  anterior:  Läh- 
mung  des  Mund  facialis   der   andersei  tigen  GesichtshiUfte. 

Bei  jeder  cerebralen  Lähmung  ist  in  der  Regel  der  Stirnfacialis 
intact.     Bei  peripherischer  Lithmung  fehlen  die  Reflexe. 

Bei  Lähmung  einer  Gesichtshälfte  steht  der  Mundwinkel   der- 


Lähmungen.    Facialxslähmuiig* 
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selben  tiefer,  Pfeifen  ist  unmöglich,  der  Mund  iüt  in  der  Eahe, 
noch  mehr  heim  Lachen  und  Sprechen  nach  der  gesunden  Seite 
hin  verzogen;  die  normalen  Furchen  sind  an  der  gelähmten  Gesichts- 
hitlfte  verstrichen ,  die  Stirnfalten  sind  ausgeglichen  und  können 
willkürlich  nicht  hervorgebracht  werden,  das  Auge  ist  stärker  ge- 
ötfnet,  kann  nicht  activ  geschlossen  werden  (Lafjophthalmm)^  und 
thrllnt  wegen  der  Lllhmung  des  M.  Horneri  (Epipfiora)^  Sprechen 
und  Kauen  ist  erschwert.  Bei  Parese  des  ghkhseiiigen  GamneH- 
gegels  (Tiefstand  desselben,  Abweichung  der  Uvulaspitze  nach  der 
gesunden  Seite  besonders  beim  Phoniren)  hat  die  Sprache  einen 
nasalen  Klang,  und  es  tritt  hilufig  eine  Regurgitation  von  Flüssig- 
keit durch  die  Nase  ein.  Die  Geschmachsstörttngen  auf  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  Zunge  sind  gewöhnlich  gering. 

Bezüglich  des  Verlaufs  unterscheidet  maa  drei  Formen:  1,  die 
leichte  Form  der  Faciabslähmung.  Bei  ihr  bleibt  die  elektrische 
Erregbarkeit  normal.  Die  Heilung  ist  in  2—3  Wochen  vollsULndigj 
2.  die  Mititlform^  hier  kommt  es  zur  partiellen  Eall,  die  Hei- 
lung verzögert  sich  auf  4—6  Wochen;  3.  die  schwere  Form,  Bei 
ihr  tritt  complete  EaR  ein,  und  die  Heilung  kommt»  wenn  über- 
haupt, erst  in  ca.  6  Monaten  zu  Stande.  Bei  derartigen  Fmien 
treten  späterhin  in  der  gelähmten  Ge.sichtshUlfte  oft  motorische 
Keizerscheinungen  auf  und  zwar  krampfhafte  Zuckungen  oder 
tonische  Gontractur  der  Muskeln ,  gesteigerte  Reflexbewegungen 
und  Mitbewegungen. 

Die  Diagnose  der  Facialislähmung  an  sich  ist  leicht.  Der 
Sitz  derselben  ist  aus  den  oben  prücisirten  Symptomen  zu  er- 
schliessen.  Zu  betonen  ist,  dass  bei  cerebralen  Affectionen  gewöhn- 
lich nur  der  Mundfacialis,  nicht  der  Augenfacialis  getroffen  ist  und 
dass  Entartungsreaction  und  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln 
nur  bei  peripherischen  und  nucleUren  Erkrankungen  eintritt. 

Die  Prognose  ist  von  der  Grundkrankheit  abhängig.  Im  Be* 
ginn  ist  sie  stets  dubiös. 

Therapie*  Behandlang  des  Grundleidens,  Elelctricität,  Massage^ 
ev.  Strychnininjectionen, 


d)   Lähmung  des  Vago-Aceessorius. 

Im  Gebiete  der  beiden  Nerven  unterstrheiden  wir  hauptsäch- 
lich 1.  die  LUhmung  des  Ramus  externus  des  Accessorius  (selten); 
2.  LähmuDgen  im  übrigen  Gebiete  des  Vago-Accessorius* 
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Krankheiten  der  motorischen  Nerven« 


1,  Die  Lähmung  des  Barn,  ext,  «.  ai^cessörii   ist   in  der  lieg 
peripherischer  Nator   fErkültun^»    Trauma^    Compression). 

Bei  der  Lahmung  des  M.  sternocieidommtoki,  ist  durch  Con- 
trivctioii  des  Antagonisten  das  Kinn  nach  der  kranken  Seite  gedreht 
und  gehoben  (Caput  ohsUpum  parali/iicum).  Die  active  Drehung 
des  Kopfes  nach  der  gesunden  Seite  ist  mehr  oder  weniger  unmög- 
Uch.  Bei  doppelseitiger  Lilhmiing  ist  die  active  Drehung  des 
Kopfes  nach  beiden  Richtungen  hin  erschwert. 

Bei  Lilhmung  des  M,  aicullarh  sinkt  das  Schulterblatt  ab- 
wärts und  der  Ängtiltis  desselben  wird  (durch  die  Mnu  rhomboidei) 
zur  Wirbelsäule  herangexogen.  Die  Sopraclaviculargruben  sind 
vertieft  Der  Arm  kann  wegen  der  schlechten  Fixirung  des 
Schulterblatts  kaum  bis  zur  Horizontalen  gehoben  werden- 

2.  Als  Lähmungen  im  übrigen  Gebiete  des  Va^o-Accessarius 
kommen  haupt5achlich  in  Betracht; 

Lilhmung  des  Pharynx  und  Oesophagus  (Dysph affin  paraliftkaX 
gewöhnlich  centralen  Ursprungs ;  Lilhmungen  am  Kehlkopf  (\4/iAoma 
paralyticd)  s.  Kehlkopfkrankheiten;  Lähmung  des  Herzens^  charak- 
terisirt  durch  starke  Frequenz  und  Arythmie  des  Pulses;  Respi- 
raiionsitomngeny  bestehend  in  Verlangsaraung  oder  Beschleunigung 
der  Athmung. 

lieber  Prognose  und  Therapie  s,  pag.  37, 

e)  Lähmung   des   N.   hypoglossus* 

Der  Sitz  der  Hypoglossusparalyse  ist  in  der  Regel  central 
(Grosshirn  oder  Medulla  oblongata);  peripherische  Lähmungen  des 
Nerven  sind  nur  bei  Traumen  (Mundscbüsse ,  Operationen)  und 
Tumoren  bekannt.  Bei  eimeidfjer  Lähmung  wird  die  Zunge  schief 
nach  der  kranken  Seite  herausgestreckt.  Bei  doppelseifiger  Hypo- 
glossuslähmung  kann  die  Ztmge  fast  gar  nicht  bewegt  werden. 
Die  Folgen  jeder  Lähmung  sind  Erschwerung  des  Sprechens,  Kauens 
und  Schluckens.  | 

Bei  peripherischer  oder  nucleärer  Lähmung  tritt  Atrophie  der 
halben  bezw.  ganzen  Zunge  ein* 

Die  Prognose  ist  bei  peripherischer  Lähmung  ziemlich  günstig, 
bei  nucleärer  ungünstig. 


Lähm.  d.  Vago-AocesBorius,  Hyiiogl.,  der  Schulter-,  Rückenmuskeln.       43 
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0   Lähmungen   im    Gebiete    der  Seh  u  Her  raus  kein, 

Llihnmng  des  M.  sternocleidf^ra.  und  cucuUaris  haben  wir 
p.  42  besprochen. 

Die  peripherische  LUhmung  der  übrigen  SchultermuskelD  ist 
ausser    derjenigen    des    M,    serratus    anticus    major    sehr    selten. 

Die  Liihmung  des  Pectoralis  major  (Nn.  thoracici  anterioreB) 
beeinträchtigt  die  Adduction  des  Oberarms;  die  Liihmung  der 
lihomboidei  (N»  dorsal is  scapulae)  schädigt  die  Adduction  des 
Schulterblatts  (an  die  Wirbelsilule) ,  die  Liihmung  des  Lecaior 
scapulae  (N.  dorsalis  scapulae)  die  Hebung  des  Schulterblatts. 

Die  LUhmung  des  M.  latissitnu^  doriH  (N.  subscapularis)  ver- 
hindert das  Rückwiirtsstrecken  des  Armes  und  das  kräftige  Hasten. 
Die  Functionsstörunpr  bei  Liihmung  der  EinwärisroUer  des  Humerus 
(Teres  major,  subseapularis  [Nn.  subscapularcs])  und  der  Aus- 
wärisroUer  (Teres  minor  [N.  axillaris])  bezieht  sich  meist  auf  die 
feineren  Arbeiten,  wie  Schreiben,  Nähen  etc.  —  Die  relativ  häufige 
Lähmung  des  M,  serratus  anticus  major  (N.  thoracicus  longus), 
nach  Traumen,  Erkältung,  Infectionskrankheiten ,  bei  progressiver 
Muskelatrophie,  namentlich  bei  der  juvenilen ,  wird  am  meisten 
beim  Vorwärtsstrecken  des  Arms  sichtbar:  dann  hebt  sich  der 
innere  Rand  der  Seapula  fliigelförmig  ab  und  man  kann  die  Vorder- 
fljkhe  der  Seapula  abtasten.  Von  Functionen  des  Arms  ist  die 
Klevation  über  die  Horisfontale  aufgehoben  und  die  Adduction 
gestört. 

Die  Prognose  ist  ziemlich  günstig,  der  Verlauf  jedoch  meist 
langwierig. 

Therapie  s.  pag,  37. 


g)   Lähmungen   der   Rücken  musk  el  n. 

Ueber  die  Lähmungen  der  oberfilichlichen  Rückenmuskeln  vgl. 
das  vorige  Capitel. 

Die  Lähmung  der  tiefen  liückennwskein  wird  nur  bei  ander- 
weitigen ausgedehnten  Lähmungen  beobachtet.  Eine  Folge  dieser 
Paralyse  ist  die  Lordose  der  Wirbelsilule  zur  Erhaltung  des 
Gleichgewichts  und  das  mühsame  Aufrichten  der  Patienten,  wenn 
sie  sich  znt  Erde  gebeugt  haben. 
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Krankheiten  der  motorischen  Kcrven, 


h)  Lähmungen  im  Gebiete  des  Amis. 

Die  Lähmmig  des  Ddtoldem  (N.  axillaris)  komint  mitunter 
isolirt  in  FoI^p  von  Trauma  oder  RtieamatHmus,  hUufiger  com- 
binirt  mit  Lahm  uneben  benachbarter  Muskeh»  vor.  Ist  sie  coraplet, 
so  kaim  der  Arm  gar  nicht  gehoben  werdt^n.  Zu  hüten  hat  man 
sich  vor  Verwechselung  mit  Ankylose  des  Schaltergelenks  -(-  secttn-* 
därcr  Deltoidesatrophie,  —  Die  Lähmung  des  ßiceps  und  Brachialta 
internus  (N,  musculocutaneus)  ist  isolirt  sehr  selten.  Gebindert 
ist  die  Beugung  des  Arms  in  Supinaiionsstellun^  und  die  Supi- 
nation   des  gebeugten    Vorderarms. 

Die  relativ  häutige  Radialislähmung  wird  hervorgenifen 
durch  Trauma  (Wunde,  Quetschung  [z.  B,  sogen*  Sehlaflilhmung], 
Fractur  und  Luxation  des  Oberarms,  tJraschnärang  des  Arms  z.  B. 
bei  der  Handtesselong  [sogen.  Arrestantenlllbmung]),  seltener  durch 
Erkältung,  Uebe ran s treu gung^  toxische  Einflüsse  {Bleij  Arsenik  etc), 
chemische  Reizung  (subcutane  lujection  in  der  Nlihe  des  Nerven). 
Bei  Lähmung  des  Radialis  im  oberen  Drittel  des  Oberarms  ist  auch 
der  Triceps  paralytisch,  d.  h.  der  Unterarm  kann  nicht  gestreckt 
werden.  8itzt  die  Lähmung  weiter  ühuäris^  so  werden  nur  die 
Extensoren  des  Unterarms  functionsuntüchtig ,  d,  h,  die  Hand 
kann  nicht  extendirt,  abducirt  oder  adducirt  werden,  die  Finger 
sind  fiectirt,  die  erste  Phalanx  kann  niclit  extendirt  werden,  der 
Daumen  ist  fieetirt  und  addueirt  und  kann  nicht  abducii-t  oder 
gestreckt  werden ,  der  aus;jes treckte  pronirte  Vorderarm  kana 
nicht  supinirt  oder  gebeugt  werden. 

Die  isolirte  Lähmung  des  Ulnaris  ist  viel  seltener  als  die- 
jenige des  Radialis.  Die  häufigste  Ursache  bilden  Traumen.  Oefter 
werden  die  vom  Ulnaris  innervirteri  Muskeln  hei  ausgedehnten 
Paralysen  und  Atrophien  (besonders  bei  der  progressiven  Moskel- 
atrophie)  betheiligt,  —  Geschädigt  wird  die  ulnare  Beugung  der 
Hand,  die  Beugung  der  drei  letzten  Finger,  die  aciive  Beweglich- 
keit  des  kleinen  Fingers,  die  Beugung  der  Grundphalangen  und 
die  Streckung  der  Endphalangen  (Lähmung  der  Mm.  interossei)  der 
letzten  vier  Finger,  die  Adduction  des  Daumens,  das  Spreizen  und 
Scbliessen  der  Finger,  Bei  länger  anhaltender  Lähmung  bildet 
sich  durch  Contracto r  des  Exten sor  und  Flexor  digit.  comm,,  der 
Antagonisten  der  atroph  irrten  Mm.  interossei,  eine  Dorsalfiexion  der 
GiTindphalangen  und  eine  Falmartlexion  der  Endphalangen  aus^ 
d.  h.  die  sogen.  Ktauenhand  (main  de  la  griffe). 


J 


Lälimung-en  der  Armmoskoln,  des  Zwercli felis.  45 

Die  Aetiologie  und  Häufigkeit  der  iledianusläbmung  deckt 
sich  mit  derjenigen  dei*  ülnarislalinimug.  BeeintrJlclitigt  wird: 
Flexion  der  Endplialangeii,  Flexion  und  Opposition  des  Daumens, 
radiale  Flexion  der  Hand^  Pronation  des  Vorderarms.  —  Sensibiii- 
tätsstöruagen  sind  hier  wie  bei  allen  anderen  Armliihmungen  selten. 

Ain  Schi  1188  dieses  Abschnitts  bahon  wir  noch  einige  combinirte 
Ijihmufiffett^  die  iu  der  Kegel  durch  Traumen  bedingt  sind,  zu  er- 
wähnen : 

Die  Krb'nche  I^fthinunrj,  welche  den  Deltoides,  Biceps  und  Üracbialis 
Interims,  Supinator  Itmjjus  und  Infra.^piimtus  betrifi*t ,  höngt  vou  einer 
Läsion  des  V.  — Vlll.  Cemcal*  und  I, — II»  Dnrsalnerven  ab*  Der  Ober- 
arm kann  nicht  gebobcn,  der  Vordei*arm  nieht  gebeugt  weixlen. 

Deraelbe  Sjnitomencomplex  und  andere  Combinationen  finden  sich 
^in  den  mfjen,  Etiibittdung$lähmungen  (DurheAtit*)  bei  Kind  um  nach  sehweren 
rtificiellen  Entbindungen. 

Benierkenswerth  ist,  dass  bei  Läbmung-eu  des  Plexus  bracbiülis 
manchmal  eine  (Imxjh  Lähmung  des  Ramu»  couinmnicans  u.  dorsalis 
vermittelte  Lähmung  »ympathiacher  Ner\^en  beobachtet  wird^  welebe 
sich  in  Myoais,  Blepharospasmus  und  Retraction  des  Bulbun  der  kranken 
Seite  äussert. 

i)  Zwerchfellsiähmung. 

Die  — *  selten  isolirte  —  Zwerchfeüslähmung  kommt  bei  Ver- 
letzung des  Phrenicus  am  Halse ,  bei  Rheuma  und  Hysterie  vor. 
Häufiger  ist  die  Betheil igiing  des  K  phrenicus  an  allgemeinen 
Paralysen:  bei  Erkrankung  des  oberen  Cervicalmarks,  progressiver 
Muskel  atroph  ie,  Landry 'scher  Paralyse,  multipler  Neuritis. 

Symptomatolo^a.  Die  Bauchathmung  fällt  fort,  es  findet  keine 
inspiratorisehe  Vorwülbung  des  Epigastriums  statt,  dagegen  manch- 
mal eine  Einziehung  desselben,  es  besteht  eine  angestrengte  costale 
Athmung. 

Die  Prognose  ist  gewöhnlich  bei  organischer  Erkrankung  des 
N.  phrenicus  ungünstig»  bei  hysteriscber  und  rheumatischer  Läh- 
mung günstig.  Der  Tod  tritt  häufig  durch  secundäre  CatarrhaL 
Pneumonie  ein, 

Therapie.  Farad isation  des  Phrenicus  am  Halse,  Anwendung 
des  galvanischen  Stroms  (quer  durch  das  Zwerchfell  oder  am 
Phrenicus  und  ZwerchfeUansatz). 
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k)  Lähmnngen  des  Beins. 

Die  selten  isolirte  Lllhmung  des  X,  cruralis  (nach  Traumen, 
Compression  durch  Becken-  und  Oberschenkeltumoren,  in  Folge 
fortgepfianiter  Entzündung  bei  Wirbelerkrankung^n,  Psoas abscsessen, 
Phlegmonen  des  Oberschenkels)  hat  zur  Folge:  Aufhebung  der 
Flexion  des  Oberschenkels.  Die  ev.  SensibilitUtsstörung  Hegt  im 
Gebiet  des  N,  saphenus» 

Die  sehr  seltene  Lähmung  des  N.  obtnraiorius  hebt  die 
Fähigkeit  der  Adduction  und  Rotation  des  Oberschenkels  nach 
aussen  auf. 

Die  seltene  Lähmung  des  Glutaetis  mnxinms  (bei  multipler 
Neuritis,  progr,  Muskelatrophie)  verhindert  die  Streckung  des  Ober- 
schenkels gegen  das  Becken  und  damit  das  Treppensteigen,  das 
Aufrichten  des  Körpers  aus  sitzender  Position.  Durch  Lllhmung 
des  ölutaeua  medt'tts  und  minimus  wird  die  Abduclion  des  Ober- 
schenkels aufgehoben  und  die  musculäre  Verbindung  des  Beckens 
mit  den  Oberschenkeln  gelockert;  daher  wird  der  Gang  watschelnd. 

Die  relativ  hitufige  Lähmung  im  Gebiet  des  N.  ischiaiiictfs 
wird  durch  Traunaen,  Compression,  Rheuma^  multiple  Neuritis  etc. 
hervorgebracht, 

Lähmung  des  N,  peroneus  bedingt,  schlaffes  Herabhängen  des 
Fufisea,  besonders  deutlich  beim  Gehen,  Dorsaltlexion  des  Fasses 
und  der  Zehen,  Abduction  des  Fusses  und  Heben  des  äusseren 
Fussrandes  wird  unmöglich.  Bei  älteren  Lähmungen  tritt  durch 
Aniagonistencontractur  ein  spastischer  Pes  varoequinm  {SpUz- 
fu8s)  ein. 

Lähmung  des  N.  tibialis  bebt  die  Plantar flexion  und  Adduc- 
tion  des  Fusses  und  die  Plantardexion  der  Zehen  auf.  Durch 
seeundäre  Contracturen  kann  sich  ein  Pes  calcaneus  { Harken fuss) 
und  ein  Klauenfuss  ausbilden. 

Lähmung  des  Ischiadicmstammes  bewirkt  ausser  den  vorher- 
genannten  Erscheinungen  noch  Unfähigkeit,  den  Oberschenkel  rück- 
wärts zu  strecken. 


S*  Krämpfe. 

Allgemeine  Bemerkungen   über   motorische  Reizerscheiniangeu 
a  pag,  7.   Besondere  Formen  von  Motilitätsstörungen ;   Rhythmische 


Lähmungen  des  Beins.    Krämpfe. 
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localisirte  Zuckungen ^  namentliLh  in  den  Augen luusk ein  {Nystagmus), 
seltener  in  der  Musculatur  des  Gaumens ,  Kehlkopfes  etc.  bei  ge- 
wissen Hirnkrankheiten  ^  bei  multipler  Selcrose,  Myelitis,  als  Vor- 
läufer epilepti former  Krämpfe.  VhoreaÜsche  Bewegungen  (kleinere 
oder  complicirtere ,  regellose  Bewegungen  in  Gesiclit,  Estremi- 
tilten,  Kampf ^  während  des  Schlafes  aufborend)  finden  sich  bei 
der  genuinen  Chorea,  aber  auch  symptomatisch  bei  Cerebral* 
er  krankungen,  —  Inteniionskrämpfe ,  d,  h*  tonische  Krämpfe  bei 
willkürlicher  Muskelbewegung  kommen  bei  der  Myotonia  con- 
genita vor.  —  Athetosebewegungen ,  d.  h.  unfreiwillige,  langsame, 
wunderliche  Bewegungen  an  den  Extremitäten  (Spreizen,  Beugen, 
Strecken  der  Finger  etc*),  seltener  am  übrigen  Körper,  sind  bei 
genuiner  Athetoso  und  bei  centralen  Nervenkrankheiten  vorhan- 
den, —  Statisch  e  oder  coordinirie  Krämpfe  oder  Ztvangshewegungen^ 
d.  h.  zwangsweise  ausgeführte  complicirte  Bewegungen^  und  zwar 
Kreisbewegungen  I  Rollen  um  die  eigene  Körperachse  etc,  bei 
Läsionen  des  Kleinhirns  und  der  Kleinhirnschenkel,  Lach-,  Wein-, 
Spring-,  Schreikrämpfe  bei  Hysterie,  seltener  bei  Epilepsie.  — 
Kataleptische  Starre ^  d.  h.  tonischer  Rigor  der  Muskeln,  welcher 
die  Glieder  in  jeder  passiv  angeordneten  Stellung  festhält,  wird 
bei  Hysterie,  seltener  bei  Geisteskrankheiten  beobachtet.  ^  Mit- 
hewegungen^  d.  h.  unwillkürliche  Bewegungen,  welche  durch 
andere  willkürliche  Bewegungen  ausgelöst  werden,  erscheinen  bei 
Hemiplegie. 

Bei  vielen  Krampf bewegungen  kommen  noch  Begleii-  und 
Folgeerscheinungen  vor:  nilmlich  motorische  (Erscblatiung,  Parese, 
seltener  Paralyse),  sensible  (Schmerzen,  Parästhesien  etc.),  secre- 
iorische  (Seh weiss- 1  Urinvermehruog) ,  semorische  (schwere  Ge- 
mntbsdepression) ,  endlich  die  Steigerung  der  elektrischen  lieaction 
(bei  Tetanie). 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Kranipfformen  ist  auf  Grund  der 
angegebenen  Symptome  einfach.  Der  Ausgangspunkt  derselben 
im  specielleD  Fall  ist  aus  den  Begleiterscheinungen  zu  erschliessen. 
Halbseitige  Krämpfe  sind  im  Allgemeinen  auf  das  Cerebrain  zu 
beziehen. 

Die  Prognose  der  Krämpfe  ist  nach  der  Natur  des  Leidens 
verschieden.  Qnoad  vitam  sind  sie  an  sich  nicht  ungünstig;  nur 
selten   tritt  der  Tod    durch  Betheiligung   des  Athemcentrums  ein» 

Die  Therapie  wird  vorerst   die  Ursachen  zu  entfernen  sucheBi 
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die  allgemeine  nervöse  Constitiition  bessern  u.  s.  w.  Von  sympto- 
matischen Mitteln  sind  zu  nennen :  die  Elektricität,  und  zwar  vor- 
wiegend der  galvanische  Strom,  die  Narcotiea,  Anat'sthetica,  Ner- 
vioa,  Alterantia,  Derivaatia  (ßlasenpÜaster ,  Haarseil,  Glüheisen, 
Thermocanter  etc.),  ferner  Hydrotherapie  und  operative  Eingriffe 
(vgl.  Therapie  der  Neuralgien  pag.  30). 


a)  Krampf  im  motorischen  Trigeminus*  (Kaumuskelkrampf,) 

Der  tomschti  Kaumuskel krampf,  Tnsmusj  kommt  selten  allein, 
häufiger  bei  anderen  Kdlmpfen,  z,  li  bei  Tetanus,  Hysterie ^  Me- 
ningitis vor.  Die  Ursache  für  den  isoUrten  Krampf  ist  in  Läsion 
des  Nerven  seilest  (Uheuma,  Compression  etc.)  oder  in  retlectori- 
ßcher  Reizung  desselben  durch  cariöse  Zäkne ,  Unterkieferkrank- 
heiten  oder  anch  durch  Krankheiti'n  entfernter  Theile  (z.  B.  Darm- 
reizung durch  Würmer)  gegeben.  —  Die  Kiefer  sind  durch  die 
bretth arten  Masseteren  und  Temporales  fest  auf  einander  gepresst ' 
und  Oeffnen  des  Mundes  ist  unmöglich.  Bei  einseitigem  Ftery- 
goideuskrampf  wird  der  Unterkiefer  nach  der  kranken  Seite  ver- 
zogen. 

Der    elonische    Kaumuskelkrampf    bewirkt  rhythmische  Bewe-j 
gangen    (verticale,     seltener    horizontale     oder     Kaubewegungen)  J 
des    Unterkiefers:   Zshneklappern   und    ^masticatorischen   Gesicht^^ 
kratnpf^ , 

Therapie,  Causale  Behandlung  (Zahnextraction,  Abführmittel 
u.  s.  \v,).  unter  den  symptomatischen  Mitteln  des  Trismus  vei>l 
dient  Pinselung  der  Mundschleimhaut  mit  oprocentiger  Cocatn^i 
lösung  bei  Itei^ungszusÜlnden  im  Monde,  ferner  Ein  Schiebung  vott  j 
Holzkeilen  zwischen  die  Ztihne  Erwilhnung.  Wichtig  ist  die  küast-l 
liehe  Ernährung  der  Kranken  durch  eine  Zahnlücke^  durch  didl 
Backentaschen,  mittelst  einer  durch  die  Nase  eingeführten  SchLuod- 
sonde  oder  per  rectum. 

b)  Krampf  im  N.  facialis.  (Mimischer  Gesiehtskrampf.  Proso*J 

Spasmus.     Tic  convulsif.) 

Der  tonische  Krampf  ist  sehr  selten,  findet  sich  einseitig  nur  1 
als  Oontractur  nach  Facialislilhmung,  doppelseitig  bei  Tetanus. 

Der  doniache  Gesichtskrampf  ist  in  der  Hegel  einseitig ,  undi 
zwar  diffus  oder  paiiielL     Die  Ursache  für  denselben  ist  central  t 
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(auch  bei  psychischen  Erregungen)  oder  peripherisch,  im  letzteren 
Falle  entweder  im  Facialis  selbst  gelegen  (Rheuma,  Compression 
an  der  Schädelbasis ,  Ohrenaiectionen)  oder  reflectorisch  (Trige- 
minusneuraigie ,  Darmkrankheiten  u.  s.  w.).  Bei  Kindern  ist  der 
Einfinss  der  Nachahmung  hervorzuheben.  —  Der  Tic  convulsif 
stellt  sich  als  kurze,  blitzai-tige,  localisirte  oder  über  das  ganze 
Gesicht  Yerhreitete  (, Gesichterschneiden*)  Zucknngeo  dar.  Mitunter 
strahlt  der  Krampf  auf  benachbarte  Nerven  (Trigeminus ,  Hjpo* 
glossus,  Plexus  cervicalis)  aos.  Schmerzen  und  andere  Seosibi- 
litätsstörnngen  sind  nicht  vorhanden.  Die  willkürliche  Motilität 
ist  intact.  —  Unter  den  partiellen  Formen  verdient  der  Blepharo- 
»pasmtis,  Lidk^ampf,  d.  b.  ein  tonischer  oder  cloniselier  (Nictitatio) 
Krampf  des  M.  orbicularis  palpebrarum  besondere  Erwähnung. 
CJewdhnlich  ist  er  reflectorisch,  durch  Augenleiden  bedingt.  Durch 
Druck  auf  gewisse  Punkte  (z.  B.  Austrittsstellen  von  Trigeminus- 
asten)  gelingt  es  bisweilen  den  partiellen  oder  diffusen  Facialis- 
krampf  aufzuheben. 

Der  Verlauf  ist  langwieri^^ 

die  Prognose  dubiös. 

Therapie.  Besonders  komrat  die  Nervendehnung,  bei  Blepharo- 
spasmus auch  die  Neurotomie  oder  Neurectomie  des  N.  snpraorbi- 
talis  in  Betracht. 


c)  Krampf  im  N.  hypoglossus. 

Der  Zungenkrampf  kommt  öfter  als  Theilerscheinung  hei  all- 
gemeinen Krllmpfen  (Epilepsie,  Hysterie,  Chorea  etc.),  sehr  selten 
isolirt  vor.  Er  ist  gewöhnlich  clooisch,  kaum  je  tonisch.  Gestört 
ist  die  Sprache,  das  Kauen,  seltener  die  Athmung, 

d)   Krampf  in    den   Hals-   und   Nackenmuskeln. 

Die  Ursachen  für  die  nicht  sehr  häufigen  tonischen  oder  clo- 
oischen  KrUmpfe  der  Hals-  und  Nackenmuskeln  sind  Halswirbel- 
leiden, Traumen,  ErküUungen. 

Beim  tonüchen  und  chnischen  Accessarimkrampf  ist  gewöhn- 
lich der  M.  sternocleidoraastoid.  allein,  seltener  der  Cucullaris 
gleichzeitig,  fast  nie  der  letztere  allein  ergriffen.  Bei  einaeilhjem 
ionischen  SttrnocUidom.' Krampf  (Caput  obstipum  spasticum,  Torti* 
Schwnlli«^,  Oramlris«  tlev  spec.  Pftthol.  u   Therapi»*,  4 
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coHis  spastica)  ist  das  Kinn  aadi  der  gesunden  Seite  gedreht,  das 
Ohr  nach  dem  Schlüsselbein  der  kranken  Seite  geneigt,  der  kranke 
Sternocieidom,  tritt  als  starrer,  druckeinpfimÜ icher  Strang  hervor 
(Unterschied  vom  Capnt  obstip,  paralyt!).  Bei  Betbeilignng  des 
Cucullaris  wird  der  Kopf  nach  hinten  gebogen ,  das  Scholterblatt 
gehoben.  —  Beim  donischefi  Accessoriuskrampf  treten  dieselben 
Erscheinungen  in  rhythmisclien  Zuckungen  auf. 

Der  clonische  oder  tonische  Krampf  des  Spletttus  rajnth  ist 
nicht  selten  isolirt.  Der  Kopf  wird  nach  hinten  und  nach  der 
kranken  Seite  gezogeij.  Der  andersei t ige  M,  sternocleidom,  wird 
dabei  mechanisch  angespannt  (Verwechselung  mit  Caput  ob- 
stipuml).  —  Der  einseitige  clonische  Krampf  des  M.  ohUquus  ca- 
pitis Ulf.  erzeugt  wahrscb  jinlich  den  Tic  rotatoire,  d,  h.  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes.  —  Krämpfe  der  fibrif/eti  Hefen  Nacken- 
muskeJn  ziehen  den  Kopf  nach  hinten  (z.  B.  bei  Meningitis).  — 
Bisweilen  werden  endlich  comUnirte  Krämpfe  der  Hais-  und  Nacken' 
inuskeln  beobachtet  Die  hauptsächlichsten  sind  die  Grilss-  öder 
Nickkrämpfe,    namentlich  hei  Kindern  in  der  Zahnperiode. 

Die  Diagnose  der  erwähnten  einxelnen  Krampfformen  bedarf 
bisweilen  wiederholter  genauer  Beobachtung. 

Die  Prognose  ist  dubiös.  Die  Krämpfe  der  Kinder  geben 
eine  ziemlich  günstige,  die  rheumatischen  Krumpfe  im  Allgemeinen 
eine  günstige  Prognose, 

Therapie.  Als  letzte  Mittel  dienen  mechanische  Stiitzapparate 
(Halscravatte  etc.)  oder  Durchschneid ung  der  zugehörigen  Nerven. 

e)  Krampf  der  E  e  s  p  i  r  a  t  i  o  n  s  m  u  s  k  e  1  n. 

Man  unterscheidet  in-  und  exspiratorische  KHlmpfe.  Die  ersteren 
stellen  sich  dar  als  Krampf  silmmtlicher  Inspirationsmuskeln  oder 
bloss  des  Diaphragma.  Ferner  rechnet  man  hierher  den  Gähn- 
krampf fOxedo,  Chasma).  Als  exspiratorische  Krämpfe  werden 
aufgefaast:  der  Nieskrampf  (Ptarmus)i  die  Lach-  und  Weiti kramp fe, 
die  Schreikrämpfet  der  Hmfenkrampf,  Alle  diese  Krämpfe  kommen 
—  abgesehen  vom  Zwerchfeilkrampf  —  fast  nur  bei  Hysterie  vor.  — 
Der  ZwercUftUkrampf  ist  ionisch  oder  clottisrh.  Die  tonische  Porm 
findet  sich  am  stärksten  beim  Tetanus,  leichter  bei  Erkitltung,  bei 
Neurasthenie  und  Hysterie.  (Ueber  seine  angehliche  Beziehung  zum 
Asthma  bronchiale  s,  letzteres.)  Die  Folge  eines  tonischen  Zwerch- 
fellkrampfs ist  die  Ausschaltung    der   abdominalen  Athmung:   die 
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untere  ThoraxparUe  ist  erweitert,  starr,  die  obere  Thoraxlilllfte 
bewegt  sich  sebr  rascb.     Dabei  besteht  Cyanose. 

Therapie.  Chlöroforminbalation,  Morphium-,  AtropinJDJectioü, 
Faradisimnö^  oder  Galvanisirnng  des  Phreiiicus,  faradischer  Pinsel, 
warmes  Bad,  heiese  Breium schlage  in  der  Zwerchfellgegend. 

Der  rlonische  Zwerchfellkrampf,  SinffitUus  { „^Mnohzen"')  kommt 
voTÜb ergehend  aus  unbekannter  Ursache,  länger  andauernd  bei 
Hysterie,  bei  Erkrankungen  des  Magens,  Darms,  Peritoneums,  bei 
Atfectionen  des  Phrenicus,  bei  Hirn-  und  Rückenraarkskrank- 
h ei  teil  %'or. 

Die  Therapie  ist  nach  der  Ursache  vex'schieden :  bei  leichterea 
Formen  Pressen,  Anhalten  des  Atheras,  Schlucken  von  Eispillen. 
In  schweren  Fällen  die  Therapie  des  tonischen  Zwerchfellkrampfs 
neben  ev.  caasaler  Behandlung  ( Magen ausspiilung,  Wurmabtrei- 
hang,  Behandlung  der  Anilmie  etc.). 

f)  Krämpfe  in  den  Schulter-  und  Armmuskeln 
sind  sehr  selten. 

g)  Krampf  in  den  Beinmuskeln. 

Die  clotiischen  Krämpfe  der  Beinmusculatur  kommen  bei 
Hirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  vor  (z.  B.  als  sogen.  ,,Spinal- 
ep i  lepsie  * ) .  Von  ton  isch en  K  r am  p  t"e  n  si n d  zu  e  r w äh  n  en :  d  i e  K r Um  p f e 
in  der  Wadenmusculatur,  Oherschenkelmusculatur,  in  den  Zehen  etc. 
bei  gewissen  Stellungen»  nach  körperlichen  Ueberanstrengungen, 
hei  Hysterie. 

Aaliangsweifie  Bind  hier  zwei  Krampfformen  kurz  zu  erwähnen,  näm- 
lich a)  diT  y,>(iiltatotiitche  TiefiexJcrampf^  {Bambenjer\  der  sieb  in  lebhaften 
Coiitraeliürien  der  fieinniimkeln  äussert,  «obakl  die  —  hysterisehen  — 
Patienten  mit  den  Füssen  den  Boden  berühren,  und  daher  ein  bestäii- 
dige»  Springen,  Hüpfen,  Trippeln  veranlasst;  p)  d'w  Arthrognfpomi  eine 
unter  dem  Bilde  einer  lufectionskraukheit  (ziemlich  acuter  Beginn, 
Fieber,  Allg^eraeinatonm^^en)  verlaufende  Krarikluit  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lehensjaliren ,  die  sich  durch  ardi  alt  ende  tonische  Krämpfe  ein- 
jcelner  oder  aller  Extremitäten  churakt^^risirt. 

Ueber  Tctanh  a.  pag,  SO. 


H.  PerlplierUche  motorl»f1ie  NeDroson* 

AetLologia.   Als  peripherische  motorische  Neurosen  bezeichnen 
wir  eine  Gruppe  yoa  eigentbümlichen  motorischen  Störungen,  die 
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sieb  iheih  als  LühtnutKjS' ,  häufiger  als  Krampf  ersehet  ftungen  dar* 
stellen  und  .nur  in  einem  besümmten  Oomplex  von  Muskeln  auf- 
treten, nnd  zwar  lediglich  dann,  wenn  diese  Muskeln  eine  bestimmte^ 
meist  feinere  ßescbäftigung  ausfuhren  wollen.  Mit  Rücksicht  auf 
diesen  letzten  PuDkt  und  auf  die  sehr  wahrscheinliche  Annahme, 
dass  es  sich  hier  meist  um  eine  Coordinationsstörung  in  den  be- 
treffenden Muskelgebieten  handelt,  heissen  diese  Störungen  auch 
^coördinaiorische  Beschäftig ungmeurosen "^  (Benedikt). 

Bei  den  BeBchäftigungspareBen  freilit^li  sind  wiederholt  die  Sym- 
ptome einer  echten  Xuuritis  geiiindeii  worden. 

Sie  finden  sich  i/t  dett  Hunden  bei  Schreibenden  {Schreibe^ 
krampf),  bei  Klavierspielern  (Kiavierspiehrkrampf),  bei  Telegra- 
phisten  ,  Schneidern ,  Cigarren  Wicklern  ,  Melkern ,  Hobel  tischlern  ; 
in  den  Füssen  bei  Ballettünzern,  in  der  Zunge  bei  Trompetern  etc. 
Als  eigentliche  Ursache  ist  üeberanstrengung  in  den  betreffenden 
Muskeln   anzusehen. 

Erankbeitsbild.  Die  typischste  Form  der  lieschilftigungs- 
neurogen  ist  der  ^Sehreihekrampf'^  (Graph ospasmus,  Mogigraphie)^ 
besser  Schreibeneurose.  Man  unterscheidet  (nach  Benedikt)  drei 
Formen:  l.  eine  spastische,  2.  eine  fremorarUge,  ^.  eine  paraly tische. 
Am  hliußgsten  ist  die  erste,  der  eigentliche  Schreibekrampt  So- 
bald die  Patienten  zu  schreiben  v ersuch en,  treten  in  den  Fingern 
und  Armen  verschiedenartige  Zuckungen  ein  („Flexionskrampf  des- 
Daumens' \  „Aufliüpfen  des  Zeigefingers"),  die  das  Schreiben  stören 
resp.  verhindern.  Bei  der  tromorartigen  Form  bildet  sich  sofort 
ein  Zittern  aus,  bei  der  paralytischen  Form,  der  Schreib elähmung^ 
ein  Seh wächege fühl  in  denselben  Muskeln.  Alle  diese  Bewegungs* 
stöiTingen  treten  nur  beim  Schreiben ,  nicht  aber  bei  anderen  Be- 
schüftigungen  ein.  Dieser  Umstand  lüsst  die  Schreibeaeurose  von 
ähnlichen  Affectiouen  des  Arms  (bei  multipler  Sclerose,  Chorea  etc.) 
unterscheiden. 

Ganz  ähnlich  wie  die  Schreibeneurose  stellen  sicli  die  anderen 
Beschäftigiingsneurosen  dar. 

Die  Prognose  ist  dubiös.  Oft  sind  die  Affectionen  sehr  hart- 
näckig und  recidivirend. 

Therapie:  Aussetzen  des  Schreibens,  resp.  Schreiben  mit  der 
linken  Hand,  Wechsel  in  der  Art  der  Feder,  des  Federhalters,  der 
Armhaltung  etc.  Ferner  directe  Behandlung  durch  Elektricitftt, 
Massage,  methodische  Heilgymnastik,  antinervöse  Allgeraeincur, 


11.  Vasomotorische  iind  trophische  Neurosen. 

1.  Hemicranie  (Migräne). 

Aetiologie.  Unter  Hemicranie  versteht  man  einea  mifalh- 
weise  auftretenden  halbseitigen  ^  mit  vasomotorischen  Erscheinungen 
verknüpften  Kopfschmerz. 

Als  Grundlage  desselben  wird  von  den  meisten  Autoren  eine 
Erkrankung  des  Syrapathicus  angenommen.  Prädisponirend  wirkt 
Heredität  (direcl  oder  indirect  in  Folge  anderer  familiJlrer  Kerven* 
leiden),  allgemeine  NerYosität,  Anilraie,  Geschlechtsleiden^  Magen-, 
Darra-j  Nasen-  etc*  Krankheiten*  Als  Gelegenheitsursachen  wirken 
kiJrperlielie  und  geistige  Ueberanstrengung ,  Gemütbsaffecte,  Indi- 
gestion, Menstruation  etc.  Die  Hemicranie  kommt  vorwiegend  hei 
Frauen^  seltener  bei  Männern  vor  und  beginnt  meist  in  der  Pu- 
bertilt,  selten  früher, 

Krankheitsbüd.  K^ach  gewissen  Prodromalsymptomen  (Unbe- 
bagen,  Schwindel,  Obrensausea ,  ÄugenÜimmern ,  Uebelkeit,  Gäh- 
nen etc.)  tritt  ein  continuirlicher ,  meist  hochgradiger  Schmerz 
an  der  linken,  seltener  an  der  rechten,  noch  seltener  abwechselnd 
an  der  einen  oder  anderen  Kopfliillfte  auf.  Die  kranke  Seite  ist 
hjrperösthe tisch,  weist  aber  keine  iJruckschmerzptutkte  auf  (wie  die 
Neuralgie).  Das  Allgemeinbeßndeu  verschlechtert  sich  dabei,  es 
besteht  Nausea,  Brechreiz,  starke  Empfindlichkeit  gegen  jedes 
Geräusch ,  Licht  etc.  Nach  den  localeu  vasomotonschen  Erschei- 
Hangen  unterscheiden  wir  eine  Hemicrania  angioparafgtica  und  eine 
//.  angiospastica.  Bei  der  ersteren  ist  die  Gesichtshlilfte  geröthet, 
beiss»  die  erweiterte  Teraporalarterie  pulsirt  stark,  die  Pupille  ist  ver- 
engert^  zuweilen  tritt  halbseitiger  Seh  weiss  auf,  die  Speichelabson- 
derung ist  vermehrt.  Bei  der  H.  ^pastica  ist  das  Symptomenbild 
genau  umgekehrt.  Indessen  korauien  auch  Mischformen  vor,  oder 
€S  fehlen  alle  vasomotorischen  Erscheinungen. 
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Mitunter  bestehen  stärkere  Augenstöruögen  (H,  ophthalmica^ 
^Mff/raifw  ophihalmiqti^'^):  starkes  Flimmern,  Flimmerscotome^ 
bisweilen  auch  Hemianopsie,  Aphasie,  Anllstbesie  und  locale 
Parese, 

Die  Dauer  des  Anfalls  betrügt  Stunden  bis  einen  Tag-  Der 
Schmerz  klingt  allmählich  aus ,  bisweilen  nach  starkem ,  wieder* 
holtem  Erbrechen  oder  vermehrter  Harnentleerung.  Der  Ges am  mt- 
verlauf iRt  sehr  langwierig. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  in  der  Krankheitsdefinition 
angegebenen  Hauptsymptome  (s.  oben).  Zu  fahnden  ist  stets  auf 
ein  eventuelles  Ginindleiden.  Namentlich  ist  zu  berücksichtigen, 
dasa  die  ,,Mif»raine  ophihalmitiue"  symptomatisch  bei  progressiver 
Paralyse,  Tabes,  Epilepsie,  Meningoencephalitis  vorkommt 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft-  Mitunter  schwindet  die  Migräne 
im  höheren  Alter,  bei  Frauen  nach  dem  Cliraacterium. 

Therapie.  Für  die  Migräne  gilt  der  Grundsatz,  dass  die  Zahl 
der  gegen  ein  Leiden  empfohlenen  Mittel  umgekehrt  proportional 
ist  ihrer  Wirksamkeit,  Bei  dem  einen  Patienten  hilft  dieses  Me- 
dieamerit,  bei  dem  anderen  jenes,  bei  manchen  leider  keins.  Nicht 
selten  verliert  sich  auch  der  anfUnglich  günstige  Einfluss  eines 
Mittels,  Von  Medicamenten  kommt  hanptsskhlich  in  Betracht: 
Natr.  salicyL  (1,0),  Antipyrin  (0,5— l,Oj,  Antifebrin  (0,25—0,5), 
Phenacetin  (1,0),  Eaphorin  (0,3—0,5—1,0  mehrmals),  Pasta 
Guarana  (0,5—2,0),  Coffein,  natrosalicyl  (0,2-0,4),  Amylöitrit 
(8—5  Tropfen),  Ergotininjectionen ,  BromkaL  (2,0),  Arsen,  Natr» 
nltros.  (2,0/120,0  4mal  tilglich  1  Theelöffel  bis  Esslöffel),  Nitro- 
glycerin (0,0005—0,001),  Elektricität  (Galvanisirnng  des  Kopfes 
und  Sympathie us)  und  Massage  des  Kopfes.  Narcotica  werden 
gewöhnlich  schlecht  vertragen. 

Wo  Erkrankungen  der  Nase  einen  nrstlchlichen  Zusammen- 
bang wahrscheinlich  machen  feiner  meiner  Patienten  bekam  regel- 
mllssig  kurz  vor  oder  gleichzeitig  mit  dem  Anfall  starken  Schnupfen),. 
Behandlung  dieses  Leidens-  Dasselbe  gilt  für  üterinleiden,  Magen* 
leiden  etc.,  für  allgemeine  Nervosität,  Anämie. 

2.    Hemiatrophia    facialis   progressiva. 
(Einseitige  fortschreiteiide  Gesichtsatrox^hie.) 
Diese   seltene  Krankheit    stellt   eine,    meist  im  jugendlichen 
Alier  beginnende,   langsam  forfschreitmde  Atrophie  der  innen  Ge- 


Migräne.    Heiniatrophia  facialis  progressiva» 
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sichishälfte  und  zwar  ihrer  sämmt liehen  Componenten  dar  (Haut^ 
Haare,  Fettgewebe,  Muskeln,  KnocbenJ.  Sie  ist  hanfitjer  bei  Weibern 
als  bei  Männern.  Als  Ursache  dieser  trophischen  Neurose  ist  neuer- 
dings (in  einem  Fall  von  Mendel)  eine  Trigeminusneuritis  ge- 
funden worden.  In  anderen  FiiUen  ist  vielleicht  die  Veranlassung 
eine  Ätfection  des  Halssympathicus. 

Als  erstes  St/mptom  tritt  gewöhnlich  eine  wcisslicbe,  gelbliche 
oder  brüunliche  Hautverfiirbung  auf^  dann  sinkt  allmählich  die 
betreffende  Gesichtshälfte »  besonders  in  der  Regio  infraorbitalis, 
immer  mehr  ein.  In  einigen  Fallen  hat  auch  die  entsprechende 
Zungen-  und  Gaumenhülfte  an  der  Atrophie  Theil  genommen.  Die 
SemibilUät  ist  intacL  Selten  sind  vasomotorische  und  secretorische 
Störungen,     Die  Krankheit  ist  chroiusch  und  uttheUhar. 


3.  Morbus  Baaedowii. 
(Glotzaugenkrankheit»    Goitre  exophthalmique. 


Morbus  Gravesii.) 


Aetiologie.  Die  Basedow'scbe  Krankheit  ist  eine  vasomotorische 
Neurose f  die  sich  durch  drei  Jlauptsymptome :  Puhheschleuniffimg, 
Strtttna  und  Exophthalmm  charakterisiii.  Aetiologisch  kommt  in 
Betracht:  hereditäre  Anlage  (auch  directe  Vererbung),  hilutige  und 
intensive  Erregungen  des  Geistes  und  Gemüths,  Traumen.  Erkran- 
kungen der  weiblichen  Genitalien,  Bei  Frauen  ist  die  Krankheit 
häufiger  als  bei  Milnnern.  Sie  findet  sich  am  häufigsten  im  niitt- 
leren  Lebensafter, 

Ihre  Fnthoijenese  ist  noch  völlig  dunkel.  Gewöhnlich  wird  der 
anatomische  Sitz  der  Krankheit  in  den  Sympathicns  und  zwar  in 
das  Ganglion  cervicalo  inferius  verlegt.  Allein  eine  Lähmung  des 
Sjmpathicus  würde  wohl  den  Exophthalmus  und  die  Struma  (durch 
Gefässer Weiterung),  nicht  aber  die  Pulsbeschleuniguiig,  eine  Sympa- 
thi  euere  ix  ung  wohl  das  letzte  Symptom»  nicht  aber  die  beiden 
ersten  erklären, 

KrankheitsbÜd*    Wir  unterscheiden  wesenf liehe  und   unwesent- 
liche Symptome.   Zu  den  ersteren  sind  Puisbeschleunignng  (bis  200), 
U  Struma,    Exophthalmus   zu   reebnen;    indessen   sind   oft   nur  zwei 

I  dieser   Symptome,    am   häufifjsten    die   Ptdsbeschleuniffung    zu    con- 

H  ßtatiren.    —   Sonstige   Symptome   seitens    des   GefUsssystems    sind 

H  Herzklopfen,    Pulsiren  der  Carotiden ,   seltener  Arytbmie  und  An- 

B^     gina  pectoris.    Bisweilen  findet  man  Dilatation  oder  (und)  Hypcr- 
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trophie  des  litiken  Ventrikels,  bisweilen  auch  (zufallig?)  Herz- 
klappeufebler. 

Die  Siruma  kommt  in  der  Regel  später,  oft  nur  io  geringem 
Masse,  bisweilen  gar  nicht  zur  Ausbildung, 

Der  Exophthalmus  entwickelt  sich  am  spätesten »  manchmal 
sebr  stark,  manchmal  gar  nicht.  Mitunter  sind  Paresen  der  Augen- 
muskeln, die  sich  im  Strabismus,  Insufficienz  der  Convergenzbe* 
wegung  (Möbius'sches  Symptom)  etc.  kundgehen ,  zu  bemerken. 
Ein  diagnostisches  Merkmal  bildet  dos  sehr  häufige  sogen  t\  Gräfe- 
sehe  Symptom  i  d.  h.  die  mangelhafte  oder  fehlende  Mitbewegnng 
des  oberen  Augenlids  beim  Abwärtsblicken.  [In  Folge  des  mangel- 
haften Schutzes  des  hervorstehenden  Bulbus  entwickeln  sich  bis- 
weilen schwere  Augenkrankheiten  (Keratitis,  Iritis  etc.).] 

Die  übrigen  mehr  oder  weniger  häufigen  Erscheinungen  sind 
allgemeine  nervöse  Stönsngen  (Tremor  der  Extremitäten  oder  des 
ganzen  Körpers,  welcher  das  erste  Symptom  sein  kann,  Kopfschmerz, 
Seb Windel,  Astasie* Abasie,  Oedächtnisssch wache,  allgemeine  Mattig- 
keit, Agrypnie,  nervöse  Unruhe  und  Reizbarkeit) ;  ferner  allge- 
meine vasomof arische  ^  seeretormhe  und  trophische  Stornngen  (über- 
fliegendes Hitzegefühl,  leichte  TemperatursteigeruDgen,  Steigerung 
der  Schweisssecretion ,  Herabsetzung  der  allgemeinen  Ernährung 
und  Miiskelatrophie) ;  ferner  eine  auffallende  llerahsetzuntj  des 
ifahanischen  Leitumjstüiderstandes  {Charcot-  Vujouroux'iiches  Zeichen) ; 
endlich  Störungen  an  einzelnen  Onjamn :  Einengung  des  Gesichts* 
feldes  —  Athemnotb,  Bekleraraungen,  nervöser  Husten  ^ — Erbrechen 
(oft  unstillbar),  Durchfälle,  Icterus,  —  Pigmentirung  und  andere 
traphii»che  Störungen  der  Haut. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  meist  chronisch,  selten  acut 
mit  Ausgang  in  Heilung  oder  Tod.  Häufig  sind  Schwankungen 
in   der  Intensität  der  Erscheinungen. 

Die  Diagnose  ist  bei  Berüeksiclitigung  des  Gesam  iiit krank- 
heitsbildes  und  Verwerthung  nebensiUb Itcher  Symptome  auch  da  ini 
Allgemeinen  leicht,  wo  die  Cardin alsyraptome  nicht  silmmtlich  resp. 
wenig  ausgebildet  sind.  Fehlen  die  H  lutspy  mptome  gänzlich  ( „  Formes 
frust48*')t  so  ist  die  Diagnose  mit  Sicherheit  nur  selten  zu  stellen, 

E>ie  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig.  Heilungen  sind 
selten»  Der  Tod  erfolgt  durch  Marasmus  oder  durch  Compli- 
cationen. 

Therapie.     Die  directe  und  symptomatische  Behandlung  hat 


IVIfJi'bus  Bascdo^ii,    Morbus  AddisunÜ, 
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in  der  Reg'el  uur  Erfolg,  wenn  auch  die  Gesammtconstitution  ge* 
hoben  und  gekräftigt  wird.  Die  gebrauch! ich at<?n  Mittel  sind:  Fara- 
disation  und  Galvanisation  des  Sympathien»  un<l  der  Struma, 
Atropin,  Ergntin. — ^  Jodinjectionen  in  den  Kropf  und  Digitalis  gegen 
das  Herzklopfen  sind  meist  erfolglos.  (In  letzter  Zeit  will  man 
einige  Heilungen  durch  Exstirpation  der  Struma  eiv^ielt  haben.) 
Die  Ällgemeinbebandlung  besteht  in  guter  Ernährung,  Vermeidung 
von  körperlichen,  geistigen  Ueberanstrengungen ,  von  psychischen 
Aufregungen ^  in  leichten  Kaltwassercui-en,  Behandlung  der  Aniiraie 
durch  Eisen,  Arsen,  Milch-,  Molken-  oiid  Traubencoreu,  Badeeuren 
in  Elster,  Cudowa,  Schwalbach,  Pyrmont,  Nauheim,  Aufenthalt  im 
Hochgebirge  und  an  der  See. 

4.  Morbus  Addisonii, 

(BrottzrkrfstiHfif.     Bronzed  skinj. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  Die  nach  ihrem  Ent- 
decker, Addison,  als  Morbus  Addisonii  benannte  Bronzekrankheit 
ist  als  eine  durch  chronisch  pich  entwickelnde  t raune  Pit/men- 
tirung  der  Ifattt-  und  M tind sc k leimhau f  und  durcl}  allgemeine  Ca- 
chexie  charakterisirte  trophisrhe  Neurose  aufzufassen.  Ihre  Patho- 
genese ist  noch  dunkel.  In  den  meisten  Fällen  hat  man  in  ob- 
ductioue  eine  Erkrankurtff  der  Nebennieren  ^  und  zwar  vorwiegend 
eioe  Verkllsung  (weniger  hüufig  einfache  Entzündungen,  Blutungen, 
Carcinome,  hyperplastische  Neubildungen  [„Strumen'*])  derselben, 
seltener  eine  isolirte  Erkrankung  des  Plexus  solaris  und  der  Semi* 
lunarganglien  des  S^mpathieus'  gefunden.  Bisweilen  freilich  hat 
man  jede  anatomische  Grundlage  der  Krankheit  vermisst. 

Die  patholoffische  Anfitomie  des  Morbus  Addisonii  w^eist  ausser 
den  erwilhnten  Veränderungen  der  Nebennieren  (in  der  Regel 
beiderj^  des  Sympathicus,  der  Haut  und  Mundschleimhaut  keine 
specifischen  Processe  auf.  Gewöhnlicli  ist  der  Lymphapparat  des 
Darms  geschwollen,  bisweilen  ist  Milzvergrösserung  und  Pigment- 
ablagerung in  inneren  Organen  zu  constatiren.  Bei  VerkUsang 
der  Nebennieren  finden  sich  in  der  Regel  noch  andere  tuberculöse 
Prooess«  (in  Lungen,  Lymphdrüsen,  Unterleibsorganen). 

Die  Äetiolagie  ist  sehr  unbestimmt.  Angeschuldigt  werden 
psychische  Erregungen ,  körperliche  Entbehmngen ,  Traumen  des 
Unterleibs.  Die  Krankheit  kommt  vorwiegend  beim  männUclwn 
GescMecht  und  im  mittUren  LßbefisaUer  vor. 
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Krankheitsbild.  Naclideni  längere  Zeit  nur  die  ErscbeimiDgeii 
einer  allgemeinen  Anämie  (Kopfsch merken,  Schwindel,  Ohnmächten^ 
Blässe  der  Haut,  stllrkere  Pulsfrequenz,  Djspep&ie)  und  Cacliexie 
(Abmagerungj  Mattigkeit)  bestanden  haben,  tritt  die  charakteristi- 
sclie,  auf  Einlagening  eines  dunklen  Pigments  beruhende,  t/elbUche 
his  schwarzbraune  Färhuw/  der  Haut  (zuerst  gewöhnlich  im  Gesiebt 
und  an  den  Handrücken)  und  der  Muftthcfdeimhaut  hervor.  Die 
Figmentirungist  an  der  Hand  diJiusoder  fleckig,  an  der  Schleinabaut 
nur  fleckig.  Handteller  und  Fusssohien  bleiben  gewöhnlich  ungefärbt. 

Der  Verlauf  des  Horb,  Addisotiü  ist  fast  stets  chronisch ^ 
selten  acut  und  subacut  und  führt  unter  Zunahme  der  Cachexie 
zum  Tode.  Bisweilen  treten  Stillstände  der  Krankheit  ein.  In 
manchen  Pälleii  gehen  dem  Exitus  schwere  nervöse  Symptome 
(auf  Acetonämie  beruhend?)  wie  Coma»  Delirien,  Convulsioneii 
vorauf. 

Die  Diagnose  ergibt  sieh  aus  der  allgemeinen  Anämie  und 
Cachexie  und  der  Pigmentation,  namentlich  in  der  Mundschleimhaut. 

Die  Prognose  ist  schlecbt. 

Die  Therapie  Ist  allgemein  roborirend  und  symptomatisch. 

Aahanfr. 

L  Das  acute  ABfrionenrotiBclie  Oedem  tritt  »tifallsweise  für  Stuudcn 
und  Tage  an  dcTi  verscliiedenslcfi  Kurijerthoilen  iiufj  ohne  sjiecielle 
Ursache,  mit  wemg  oder  gar  küiueii  allgemeinen  .Störungen.  Eine 
klinische  Bedeutung  j^cwiunt  dasselbe  imr,  wenn  es  v\m  Rachen  oder 
Kehlkopf  lüCftlisirt  ist. 

2*  Das  Myxoedema  stellt  eine  Allgeuieiiik rankheit  dar,  deren  iiaupt* 
sächlichstes  Symptom  eine  Vertlickung  und  Schwellung  der  Haut,  nament- 
lich des  (Tesichts  bildet,  welche  durch  myjtoiiiatöse  Neubiklwng  im 
ITnterliautZLdlgewebo  bedingt  wird.  Von  weiteren  Erscheinungen  sind 
anzuführen:  körperliche  Sehwäche,  geistiger  Stupor ^  ferner  Atrophie 
der  Nagel,  3Iangel  der  Schweissseeretion ,  Haaraehwund,  Die  Krank* 
heit  kommt  mehr  bei  Frauen  als  bei  IMännem  v^jr.  Häufig  hat  man 
(licselbe  nach  Kropfexstirpatiün  auftreten  sehen  {„Mijxofid^mt'  0pt'rüioirtr^\ 
aber  auch  die  idiopathischen  Fülle  scdieineu  mit  einer  Atrujiiiie  der 
Schilddrüse  genetiHcb  zusainmi^n zuhängen.  Ferner  besteht  eine  nahe 
BezMung  zwischen  dem  M^/jrwiffm  einerseits  und  der  Cachexfa  strumi* 
priva  wie  dem  efi^demiachtn  Kretinismus  andererseits.  In  neuerer  Zeit 
hat  nifin  versucht,  dtireh  Iinpbtntation  vmi  Schilddrüsenstücken  die  an 
sich  chnjnisdi  ^:um  Tode  fülirende  Kianklieit  /m  heilen. 

3.  Die  Akromegalie  ist  eine  nut  allgemeinen  nervÖaen  Störungen  (all- 
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gemeiner  Mattigkeit,  Schmerzen  im  Kopf  und  Extremitäten)  sich  ent- 
wickelnde Krankheit  des  mittleren  und  jugendlichen  Lebensalters,  deren 
Hauptcharakteristicum  eine  Ghrössenzunahme  der  Hände,  Füsse,  der 
Nase,  der  Lippen  und  des  Kinns  ist.  Sie  wird  auch  als  „trophische 
Neurose"  aufgefasst.  In  einigen  Fällen  fand  man  Persistenz  der  Thymus- 
drüse, in  den  meisten  Hyperplasie  der  Hypophysis  cerebri.  Die  Prognose 
ist  schlecht. 

4.  Der  Hydrops  articnlonun  intermittens  ist  eine  sehr  seltene  Affec- 
tion,  bei  der  sich  in  typischen  Zwischenräumen  (1 — 4  Wochen)  ohne 
Fieber  oder  Schmerzen  Gelenkschwellungen  ausbilden,  welche  nach  Be- 
stand von  einigen  Tagen  wieder  spontan  verschwinden.  Die  Krankheit 
kann  jahrelang  dauern  und  ist  therapeutisch  kaum  zu  beeinflussen. 

5.  Die  sogen.  Bftynaud'sche  Krankheit  besteht  in  —  ihrem  Wesen 
und  ihrer  Aetiologie  nach  wenig  aufgeklärten  —  symmetrischen  vasomo- 
torischen Störungen  (Kälte,  Cyanose,  Dystrophie  der  Haut  und  Nägel, 
trockene  Gangrän)  der  Extremitäten. 


III-   Allgemeine  Nem^osen. 

Als  allgemeine  oder  coBstitutionelle  Neurosen  werdeo  Krank- 
heiten des  gesammten  Nervensystems  angesehen,  für  die  bisher 
eine  anatomische  Grundlage  noch  nicht  gefunden  worden  ist- 

1.  Die  Neurasthenie. 

Aetiologie.  Unter  Neurasthenie  versteht  man  eine  reizbare 
Schwäche  des  Nervenstfstcfns ,  d.  h,  eine  gesteigerte  Erregbarkeit 
desselben,  die  sehr  bald  zu  einer  abnormen  Ermüdung  fuhrt.  Je 
nach  der  vorwiegenden  Betheiligung  der  einzelnen  Abschnitte  des 
Centralnervensjstems  unterscheiden  wir  eine  N.  cerebratis  und 
spinaliß  oder  cerehro^pinalUr  bei  Localisation  an  einzelnen  Organen 
eine  N,  genitalis^  cardiacfi,  gastrica  etc.  Unter  den  Ursetchen  der 
Neurasthenie  sind  anzuführen:  aligemeine  Ueberanstrengungea 
geistiger  und  körperlicher  Art,  Üeheranstrengung  eines  bestimmten 
Organs  (z.  B,  der  Geschlechtssphäre  durch  Excesse,  des  Herzens 
durch  Gemütbserregungen  etc.),  ferner  Hypochondrie,  erschöpfendes 
Klima,  toxische  Einöüsst.-  (Alkohol,  Nicotin,  Narcotica).  Nicht 
selten  besteht  eine  erbliche  nervöse  Disposition,  Am  hHufigsten 
findet  sich  die  Neurastheiiie  im  miitlerm  LebenmUer,  doch  kommt 
sie  auch  schon  im  Kindesalter  vor. 

Krankheitabild.  Wesentlich  cerebrale  Symptome,  Die  Pstfche 
ist  häutig  im  Zustande  der  Depression,  der  Verstimmung;  Nicht 
selten  besteht  eine  krankhafte  Furcht  vor  Menschen  {AnthrO' 
phöbieX  vor  Krankheiten  (F^fÄo/jAcjW),  Platzangst  (Agoraphobie)  etc. 
Ferner  klagen  die  Patienten  sehr  gewöhnlich  über  Kopfschmerzen, 
Kopfdruck,  Schwindelgefiibl,  über  Unfälhigkeit  zu  geistiger  Thätig- 
keit,  über  Schlaflosigkeit.  Seltener  sind  subjective  Störungen  der 
Sinnesorgane:  Lichtschen,  Flimmerscotome,  Angenschwäche  (Asthe- 
nopie),   mangelhafter   Lidschluss   beim   Stehen    mit    geschlossenen 
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PüsseQ,  vorübergelxende  Pupillenditferenz,  ferner  subjective  öe* 
rausche,  Schwerhörigkeit,  ferner  Störungen  des  Geschmacks  und 
Geruchs. 

Wesentlich  spinale  Symptome  (Irrüatio  spimilis).  Schwäche 
und  schnelle  Ermüdung  beim  Gehen,  Tremor,  krampfhafte 
Zuckungen,  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Extremitäten, 
Druckern pündlichkeit  der  Wirbel ,  Neuralgien ,  Hyperästhesie, 
Parlistheaien  mannigfaltiger  Art  (dagegen  nicht  Anästhesie), 
Steigerung  der  Sehnenreflexe ,  leichte  Blasenstörungen ,  sexuelle 
Störungen  (Pollutionen,  Impotentia  cneundi),  Dysmenorrhoe,  Vagi- 
nismus  etc. 

Eespirationsapparat :  Schwäche  der  Stimme,  nervöser  Husten^ 
ast hm a artige  Anfälle  (Asthma  nervnsum). 

Circtdaitonsapparat:  Herzklopfen,  anfalJs weise  Steigerung  der 
Pulsfrequenz  („irritable  heart"),  aber  auch  Pulsverlangsamung 
und  leichte  Arythmie,  Schmerzen  in  der  Herzgegend  (spontan  und 
bei  Percussion),  Btenocardie, 

VerdanungsQppardt:  Dyspepsie,  Appetitlosigkeit,  Bulimie  (Heiss- 
hunger),  Aufstossen,  Kollern  iiu  Leibe,  Stuhh^erstoplung,  Cardt- 
algie,  Smgultus. 

V^asomotorisclie  und  secretorische  Störungen :  schnelles  Erblassen 
oder  Erröthen,  Kälte  der  Extremitüten,  gesteigerte  Scbweisssecretion, 
Speichel  flu  SS  etc. 

In  manchen  Fällen  ist  auch  der  aügemeine  Ernähr uttgsztistand 
beeinträchtigt. 

Der  Verlauf  der  Neurasthenie  ist  langsam  und  schwankend, 
weist  Besserungen,  Stillstand,  Verschlimmerung  in  häufigem 
Wechsel  auf. 

Die  Diagnose  stützt  sich  aiif  den  Contrast  zwischen  den 
subjectiven,  oft  sehr  wechselnden  Beschwerden  der  Patienten  und 
dem  Mangel  objectiver  Krankheitserscheinungen.  Freilich  muss 
man  in  jedem  Falle  durch  genaue  Untersuchung  eine  organische 
Krankheit  auagesc  hl  essen  haben,  bevor  man  sich  zur  Diagnose 
,  Neurasthenie*'  entschliesat;  oft  genug  ist  eine  Hirn-  oder  Rücken- 
markskrankheit anfänglich  für  Neurasthenie  gehalten  worden.  Mit 
der  Hysterie  hat  die  Neurasthenie  viel  Aehnlichkeit,  ist  aber  durch 
den  Mangel  an  Anästhesie,  Lähmungen  et<:.  zu  unterscheiden.  Bei 
der  Hypochondrie  fehlt  der  Charakter  der  Reizbarkeit,  der  »Ner- 
vosität". 
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Die  Prognose  ist  zweifelhaft  bezüglich  einer  endgiltigen  Hei- 
lung.    Eine  Gefahi'  für  das  Leben  enthlilt  die  Krankheit  nicbt, 

Therapie.  Die  Hauptsache  ist  Vermeidung  der  ursächlichen 
Schädlichkeiten  und  gleichmässige ,  von  Ueberanstrengungen ,  Ex- 
cessen,  Unregelniü^ssigkeiten  freie  Lebensweise.  Im  üebrigen  hat 
man  genau  zu  individualisiren:  bald  reichlich  e,  bald  spiirlicbe  Er- 
nährung, viel  und  wenig  körperliche  Bewegung,  Elektrotherapie 
(allgemeine  und  locale  Faradisation  und  Galvanisation,  faradischer 
Pinsel  T  elektrische  Bäder) ,  Hydrotherapie  (kalte  Abreibungen, 
Üouchen,  Bäder),  Massage,  Gebirgs-  oder  Seeaufentbalt. 

Von  inneren  Mitteln  kommen  in  Betracht  die  Nervina,  Eisen- 
Präparate,  Antineuralgica,  Hjpnotica  (protrahirte  warme  Büder 
vor  dem  Schlafengehen,  starkes  Bier  oder  Wein  in  massiger  Menge, 
Bromkali  in  grossen  Dosen  ^  Sulfonal  [in  warmer  Flüssigkeit]^ 
Somnalj  Cannabinon,  Hj^non,  Chloral,  Morphium).  [Anhaltender 
Gebrauch  der  Hjpnotica  zu  vermeiden!] 


8.  Die  Hysterie* 

Aetiologie.  Das  Krankbeitsbild  der  Hysterie  umfasst  ein© 
äusserst  mannigfaltige  Keihe  von  Erscheinungen,  als  deren  Grund- 
lage die  auf  psychischer  Störung  beruhende  Willensschwäche  {kho}Ai%) 
bezeichnet  werden  muss:  die  Ift/sterie  ist  eine  psychotische  Neurose, 
tSämmtliche  Störungen  zeichnen  sich  durch  ein  sehr  wechseivoUes 
Verhalteti  aus. 

Am  hduligsten  entwickelt  sich  die  Krankheit  auf  dem  Boden 
heftiger  acuter  oder  chroniscber  resp.  oft  wiederkehrender  psychischer 
Alterationen  (Schreck,  Aerger,  Kummer,  Sorge  etc.),  bisweilen  ent- 
steht sie  nach  einem  kürperlichen  Unfall  {JraunwÜsche  Ilt/sterie'^)^ 
Nicht  selten  wird  sie  durch  chronische  Organleiden,  namentlich 
Genitalerkrankungen  hervorgerufen. 

Bei  vielen  Fällen  vermag  man  keine  directe  Ursache  nach- 
zuweisen. Hier  handelt  es  sich  allein  um  die  individuelle  nervös© 
Disposition,  welche  ererbt  oder  durch  schlechte  Erziehung  und  ver- 
kehrte Lebensweise  (Excesse  körperlicher,  geistiger  und  seelischer 
Art)  erworben  sein  kann.  In  gewissem  Sinne  ist  an  dieser  Stelle 
auch  der  Einfluss  der  Nachahmung,  der  psychischen  Ansteckung, 
zu  erwiihnen. 

Weitaus  am  meisten  findet  sich  die  Hysterie  hei  Frauen;  in- 
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dessen  kommt  sie  auch  tticht  selten  hei  Mütmern  vor.  Von  den  ver- 
*  schiedenen  Lebensaltern  ist  das  jugendliche  und  mittlere  am  meisteß 
betheiligt.  Einen  gewissen  EinÜuss  scheinen  auch  Nationalität  und 
Race  zu  besitzen :  z.  B.  sind  bei  den  Franzosen  einerseits,  bei  den 
Juden  andererseits  die  schwereren  Fälle  feiiufiger. 

Er^nkheitsbild.  Ein  einheitliches  Krankheitsbild  ist  für  die 
chamlüeon artige j  in  unendlich  verschiedenen  Formen  auftretende, 
bei  jeder  Patientin  wiederholt  ihren  Charakter  wechselnde  Hysterie 
nicht  aufzustellen.  Gewisse,  meist  permanente  Symptome  besitzen 
eine  für  Hysterie  charakteristische  B^ädeutung  durch  ihre  Häufigkeit: 
man  nennt  dieselben  „hysterische  Stif/mata*.  Andererseits  treten 
in  den  meisten  Fällen  gewisse  Symptomencomplexe  anfallsweise 
^uf,  die  in  ihrer  eigen thümlichen  Form  einen  diagnostischen  Werth 
für  die  Hysterie  beanspruchen, 

I  a)  Störungen  der  Sensibilität. 

Die  Anästhesie  ist  verschieden  einmal  nach  dem  ürtlicben  Um- 
fang, zweitens  nach  der  Betheiligung  ihrer  einzelnen  Qualitäten» 
In  letzterer  Beziehung  ist  am  hiiutigsten  das  Tast-  und  Schmerz- 
gefühl herabgesetzt  oder  erloschen.  Seltener  ist  das  Temperatur- 
und  Muskelgefühl  geschlldigt.  Nach  der  örtlichen  Ausbreitung  unter- 
scheiden wir  eine  allgemeine,  eine  halbseitige  und  eine  dissemi- 
nirte  Form  der  Anästhesie;  die  Hemiafiüsthesie  ist  die  ttjpische  Form, 

Auch  die  IlyperUsthesie  zeigt  Verschiedenheiten  nach  Qualitiit 
und  Extensität.  Als  hyperlisthetische  und  hysterogene  Zonen,  die 
in  der  Tiefe  —  sehr  selten  in  der  Haut  —  sowohl  spontan  als  auf 
Druck  empMndlich  sind,  bähen  wir  vor  Allem  zu  erwühnen  die 
Kegio  hypogastrica  (Sitz  des  Ovarialschraerzes,  der  ^Ovarie"),  ferner 
die  Regio  epigastrica  (Gastralf/ie f  Darmkoliken,  T^Tupanitis)  und 
die  Regio  laryngea  (Globm  [Gefühl  einer  Kugel  im  Halse],  Oesopha- 
gismus  etc.).  Von  spontanen  Schmerzen  kommen  als  wichtig  in 
Betracht :  Der  Kopfschmerz  (Gefühb  als  ob  ein  Nagel  in  den  Kopf 
eingetrieben  würde,  daher  Ciants  genannt),  der  Rückenschmerz, 
besonders  an  der  Wirbelsäule  (hysterische  Spinalirritation),  Schmerzen 
in  den  Muskeln,  in  den  Gelenken,  Knochen,  Zöbnen.  Die  Haut 
und  Schleimhaut  selbst  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  seltener 
hyperästhetisch  (Mastodtfme,  Vatjimmnus),  Bisweilen  aber  besteht 
an  einer  anilsthetischen  Hautpartie  eine  Hyperalgesie ,  die  sogen. 
A  nästhesia  dolo  rosa . 
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b)  Störungen  der  Motilität. 

Die  hysterisühen  Lahmumjen  treten  in  der  Regel  plötzlich  nach 
einer  heftigen  Gemiithserregling  (Seh reck lilhmurjg)  ein.  Sie  sind 
schlaff  oder  spastisch.  Besondere  Erwäbnung  verdienen  die  Läh- 
mung des  Stimmhands  (hysterische  Aphonie)»  der  Znjige  (hysterische 
Stiimmheit,  Mutisnms),  des  Fhtirynx  nnd  Oesopbagos.  Die  Extremi* 
tätenlähmungea  sind  paraplegisch,  aher  auch  hemiplegiscli.  Manch- 
mal beschränkt  sich  die*  Lilhmung  der  Extremitäten  nur  auf  ge- 
wisse Functionen,  z.  B,  Kchreiben,  Gehen,  Stehen  {Äslasie  —  ÄhasU  = 
Sieh'  und  Gehlähmumj). 

Die  hysterischen  Krampferscheinungen  smd  dontsch  oder  tonisch. 
Die    chtnischen   treten    in  Anfilllen    ant\     Sie   sind    allgemein  oder 
partiell.    Den  aligemeinrn  donisrheft  Krilmpten  gebt  häutig  eine  Art 
von  Aura  vorher,  am  häutigsten  von  den  obengenannten  hystero- j 
genen   Zonen    aus   (Globus   hysterieus,    Singultus,    ovariale,    epi- 
gastrische  Aura  etc.),  aber  auch  von  den  Sinnesorganen  (ce])halische 
Aura),  z.  B.  vom  Gehör,  vom  Auge,  ferner  auch  vom  Herzen  (wie! 
bei  einem  meiner  [mllnnlichen]  Patienten).     Sehr  hfkiiig  kann  maa  I 
durch  längeren  Druck  auf  diese  Zonen   den  Anfall  auslösen.     Die  1 
allgemeinen   Krämpfe   ähneln   denjenigen  der   Epilepsie,    aber   siej 
unterscheiden   sich    von   den   letÄteren    einmal   durch  die  grösserei 
Mannigfaltigkeit  und  Ausdehnung  der  Krampfbevvegungen,  zweitens  , 
durch  eine  gewisse  Zweckmässigkeit  der  Krampf  bewegungen,  die  ^ 
die  Patienten  vor  Verletzungen  resp.  Schmerzen  bewahrt,  dritten»] 
durch   die    fast   ausnahmslose    Erhaltung    des   Bewusstseins   (gutöj 
Reaction  der  Pupillen  1). 

luclnssen  gibt  es  auch  Uehergang-afurint^u  /\vi>4clieH  epileptis<:lieii  | 
lind  hyalerischen  Krämpfen,  in  denen  u,  a,  eine  Trübung  des  Sensoriuma  j 
besteht;  diese  nennt  man  deshalh   HtjMero-Kpihpne, 

Die  Körperstellungen ,  die  der  Patient  während  eines  grossea  , 
hysterischen    Krampfanfalls   einnehmen    kann ,    sind    in    gewissem  ( 
Grade   abhängig   von   den  abnormen  geistigen  Vorstellungen  oder] 
psychischen  Affecten  des  Patienten  im  Augenblick  des  Anfalls:  sol 
haben  wir  die  Contorsionen  und  grossen  Bewegungen  {ClQwtmmua)^ 
die  Kreisbogenstellung  {arc  de  cerde),  die  plasiischm  SteUunffen,  die 
^aUiiudes  pasjiionelles*  etc.     In    manchen   Fällen   gesellen    sich   zu 
den   Krämpfen  der  Extremitäten,    des   Kopfes,  der  Rücken-   undj 
Bauchmuskeln  noch  diejenigen  der  Athemmuskeln  hinzu:   es  triti] 


Hysterie.    »StÖmiigen  d€?r  Sensibilität  mv\  ^lotilität. 
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eine  starke  Beschleunigung   der  Athmiiog   ein  (bis  auf  200j,  Sin- 
gnltus,  Scbluclizen,  Weinen,  Lachen  etc. 

In  der  Regel  hören  die  Krumpfe  allmühlich  auf*  Manchmal 
tritt  aber  nach  einer  Pause  ein  iiener,  womöglich  heftigerer  An- 
fall ein. 

Die  cloHischfH  partiellen  Krämpfe  beschränken  sich  auf  ein 
kleineres  Muskelgebiet  und  sind  auch  nicht  einmal  scheinbar  mit 
Bewusstseinsverlust  verknüpft.  Manchmal  werden  symmetriscbe 
Muskelgruppeu  befallen:  diese  Formen  hat  man  mit  besonderem 
Namen  wie  Chorea  elevtrktt  ^  Faramyodomtii  muUiplex  {Friedreich) 
oder  Mijoclonie  belegt. 

Oh  die  leUtgenannfeen  Formen  iler  Motilitätssteigerung  aiR-li  als 
selbständige  nichthyateria^jhe  Formen  vorkommen  können,  ist  zweifelhaft. 

Die  tonischen  Krämpfe ^  ^hysterische  CoMracturen* ,  treten  eben- 
talls  meist  piötxlicb  ein,  oft  in  gelähmten  oder  anästhetisehen  Ex* 
tremitäten,  resp.  Rumpfmuskeln,  Man  unterscheidet  hemiplegische, 
paraplegische  und  circumscripte  Formen.  Zu  den  letzteren  gehören 
Trismus^  lorticoUis  hystericus^  Krampf  der  Augenmuskeln  etc.  Sehr 
wichtig  sind  die  Gdenkcontracturen.  Mitunter  sind  die  Contracturen 
passager,  bäufiger  dauern  sie  lange  Zeit  an.  Die  Reflexe  sind  oft 
gesteigert.  Im  natürlichen  wie  im  künstlichen  Schlaf  fallen  die 
Contracturen  fort. 

c)  Vasomotorische  und  secretorische  Störungen. 

Als  vatiOfnotorische  Anomalien  werden  augefährt:  Anitmie 
ev.  Hjperumie  der  Haut,  Blutungen  aus  inneren  Organen  (Blut- 
brechen^Bliithusten,  Hantblulungen,  Genitalblutnngen),  hysterisi^hes 
Fieber.     (Diese  Erscheinungen  werden  oft  simulirt/) 

Anomalien  der  Secref loa  sind:  abnorm  geringe  oder  reichliche 
Schweisssecretion ,  Hämidrosi»,  Steigerung  des  Speichelsecretion, 
Oligurie,  Polyurie,  Polydipsie. 

dj  Störungen  der  SiBnesorgane. 

Gesichtsfeldbescbränkung,  Abnahme  der  Sehschärfe»  schnelles 
Ermüden,  theil weise  oder  völiigo  Farbenblindheit  (Achromatopsie j 
zuerst  verschwindet  die  Erkennung  des  Violett»  dann  die  des  Grün, 
dann  des  Blau  und  Gelb),  endlich  totale  Amblyopie  resp.  Amaurose. 
—  Abnahme  der  Hurschürfe.  —  Anilsthesien  des  Geschmacks  und 
GtrMehüi, 

SohWftlbe,  ümn^rfsa  der  vptt,  Pathol  u.  Tlierapic.  5 
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Silmmtliclie  Störuügen  können  doppelseitig  oder  einseitig  (be- 
sonders in  Verbindung  mit  Hemiantisthesie)  sein, 

e)  Störungen  der  Hirnfunctionen  und  der  Psyche, 

Unter  den  ersteren  sind  hauptsächlich  %n  nennen:  Schlaf lostg- 
keit,  unruhige  Tntnme,  seltener  Schlafsucht,  Somnambulismus; 
unter  den  letzteren  alle  möglichen  Alterationen  der  Psyche  bis 
zur  Psychose  (Reizbarkeit,  Verstimmung,  Simulation,  Lüge,  Be- 
streben, sich  interessant  zu  machen),  namentlich  die  eigenthüm* 
liehen  Idiosyncrasien  gegen  Menschen,  Thiere,  bestimmte  Ge- 
rüche etc.  und  die  gegentheilige  Vorliebe  für  unangenehme  Ge- 
rüche (Asa  foetida)  etc. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  an  dieser  Stelle  die  Er- 
scheinung der  Hypnose.  Unter  Ht^pitoHsmt4s  vei-steht  man  die 
Fähigkeit,  einen  nervös  iirädisponirten  Menschen  (Medium)  durch 
Erzeugung  der  Schlafvor Stellung  in  einen  künstlichen  Schlaf  zu 
versenken,  in  welchem  derselbe  der  weiteren  äusseren  Einwirkung 
bestimmter  Vorstellungen  zugJinglicb  ist.  Meistentheils  sind  die 
sogen,  Medien  Hysterisehe,  und  die  Beziehung  der  Hypnose  zur 
Hysterie  wird  von  Strümpell  durcb  den  Satz  präcisirt:  rt^^p- 
nose  ist  kümtUche  Hysiene*^ 

G  e  s  a  m  m  t V  e  r  1  a  u  f  d  e  r  H  y s  t  e  r  i  e.  Man  un terscheide t  zweck- 
mässig drei  Jlauptiypen:  a)  Es  besteht  nur  ein  hysterischer  All- 
gemeinziistand  mit  leichtesten  Anfällen  (Herzklopfen,  Angst anföUe, 
Athemnoth,  Dyspepsie  etc.).  b)  Es  kommt  auf  der  Basis  eines 
hysterischen  All^^eraeinzustandes  zur  Ent Wickelung  schwerer  hyste- 
rischer Symptome  (Lähmungen,  Krämpfe,  Contracturen  etc.). 
c)  Die  dritte  Reihe  von  Fällen  enthält  die  Gruppe  der  Hysteria 
major. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  ist  sehr  schwankend.  In 
einzelnen  leichten  FiÜlen  kommt  es  hei  zweckmässiger  Therapie 
zur  völligen  Heilung;  meistentbeils  dauert  aber  die  Krankheit  mit 
grossen  Schwankungen  jahrelang.  Im  hrjheren  Lehensalter  mildern 
sich  gewuhnlteh  die  Symptome  und  verschwinden  theii weise. 

Diagnose.  Schon  der  geschilderte  hysterische  Allgemein- 
zustand wird  die  oft  nabeliegende  Verwechselung  mit  schweren 
organischen  Lilsionen  des  Nervensystems  im  Allgemeinen  vermeiden 
lassen.  Dazu  kommt  der  Mangel  unzweifelhafter  Zeichen  einer 
organischen  Nervenkrankheit ,   so   derjenige   der  elektrischen  Ent- 


Hysterie.    Verlauf,  Diagnose.  Pntgnosc,  Tlierapif. 
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artnngsreaction  bei  Lähmungen  etc.  Wesentlich  gefördert  wird 
die  Diagnose  durch  die  typischen  hysterischen  Stigmata  (hjstero- 
gene  Zone,  Anaesthesia  dolorosa,  Störungen  der  Sinnesorgaae, 
Hemianästhesie  etc.)  und  Anfälle  (dabei  Erhaltung,  höchstens 
Trübung  des  Bewusstseins ,  eigenthiimliche  Form  der  Krampf- 
hewegungen  u.  s.  w.).  Von  grosser  Bedeutung  ist  auch  der  Nach- 
weis des  Trans fert  s.  Therapie.  Indessen  hat  man  wie  hei  der 
Neurasthenie  stets  eine  genaue  wiederholte  Untersuchung  anzu- 
stellen, bevor  man  eine  Organlüsion  ausschliesst,  um  so  eher 
als  in  einigen  FlUlen  Hysterie  sich  in  Begleitunjof  (resp.  als  Folge) 
schwerer  Hirn-  und  Rückenmarksleiden  ausgebildet,  bat, 

Prognose.  Für  das  Leben  hat  die  Hysterie  keine  Gefahr. 
Indessen  kann  sie  dui'ch  Schlaflosigkeit,  dyspeptische  und  andere 
Erscheinungen  den  Ernlihrungszustand  erheblich  verschlechtern. 

Therapie,  Sehr  wesentlich  ist  die  Prophylaxe  der  ursäch- 
lichen S^chadlicbkeiten,  Die  eigentliche  Behandlung  ist  vorwiegend 
und  in  erster  Linie  psychischer  Natur,  Vor  Allem  muss  man  den 
Patienten  an  strenge  Selhstzucht  und  Energie  gewöhnen.  Ev.  ist 
Anstaltsbehandlong  nothwendig. 

Eine  zweite  Hauptaufgabe  wird  darauf  gerichtet  sein,  das 
Allgemeinbefinden  zu  kräftigen  und  das  Nervensystem  Widerstands- 
fähiger  zu  machen.  Hier  ist  die  Beseitigung  körperlicher  Leiden 
(Magen-,  Barm-,  Uterusletden),  eine  zwei-kmilssige  Diiltetik  und 
Hygiene,  Hydrotherapie,  Klektricität,  Badecu ren,  See-  und  Gcbirgs- 
aufenthalt,  innerliche  Darreichung  von  Eisen-  und  Chinapräparaten, 
Arsen,  Bromkali  wünschen s wer th. 

Speciell  gegen  die  Hysterie  gerichtet  ist:  L  die  Weir-Mit- 
cheWiche  Mastciir^  in  der  die  Patienten  zu  völliger  geistiger  und 
körperlicher  Ruhe  verurtheilt  werden,  tagelang  im  Bett  liegen 
bleiben,  fast  ununterbrochen  gefüttert  werden  und  einer  Massage-, 
Elektro-  und  Hydrotherapie  unterworfen  werden.  2»  Die  Metalt o- 
therapie.  Dieselbe  beruht  auf  der  Thatsaehe,  dass  man  bei 
Hysterischen  durch  Auflegen  von  bestimmten,  bei  verschiedenen 
Individuen  empirisch  zu  eruirenden  Metallplatten  (Zink,  Kupfer, 
Gold  u.  a.)  Anästhesien  heilen  könne.  Höchst  merkwürdig  ist  da- 
Lei  die  Erscheinung  des  Tram  fert:  sobald  durch  Auflegen  der 
Metallplatte  die  anlisthetische  Stelle  sensibel  geworden  ist,  wird 
die  entsprechende  bisher  normale  Hautstelle  der  gegen  üb  er  Hegen- 
den Seite   anllsthetisch.     Dieselbe  Eigenschaft  des  Traasfei^t  zeigt 


^ 


sich  auch  zuweilen  bei  einseitigen  Affect 
Oernchs,  Gehörs,  hei  den  Lilhmunj^^en , 
Transfer!  kann  man  his weilen  nicht  nu 
sondern  auch  durch  andere  sogen,  ästht 
bringen:  so  durch  galvaniscbe  Ströme,  seh 
Magneten,  Senfteige  etc.  S.  Die  Ht/pnosebi 
ge&tion  kann  man  die  krankhaften  ZustJlnd 
tracturen  etc,  in  der  That  heilen.  Indessei 
Seite  die  Gefahr  einer  Verschlimmening  d^ 
Hervorrufung  eines  abnormen  geistigen  Z 
die  Hjpnosebehandlung  von  den  meisten 
Recht  nur  sehr  selten  geübt  wird. 

Von    speciell   antibysterischen   inneren 
bekannten    Asa  foetida-,    Valeriana-  und 
nennen. 

Die  hysterischen  Lähmungen  und  Contr 
durch  Elektricitilt  (besonders  durch  den  fa 
sage,  Bäder,  methodische,  durch  den  An 
behandeln.  Die  leichten  Krampfzu stände 
spritzen  mit  kaltem  Wasser,  den  faradisc 
die  bysterogenen  Zonen,  besonders  auf 
kämpfen. 

Die  übrige  Behandlung  ist  symptomat 

8.  Katalepsie.  (Starrsi 

Die  Katalepsie  stellt  einen  eigentbi 
Muskelstarre  dar^  durch  welche  die  Glieder  h 
hünsiUchen  ^  passiv  geschaffenen  Position  h 
(,Flexibilitas  cerea").  Auffallend  ist  ds 
Stell ungsUnderungen  nur  auf  mechanischem ^ 
Wege  erzielt  werden  können. 

Die  Katalepsie  ist  nur  ein  Symptome 
verschiedenen  Krankheiten  ündet,  keine 
Am  bäuiigsten  findet  sie  sich  bei  schwere 
mit  Störungen  des  Bewusstseins  und  Aniisth 
Form  der  Katalepsie  kann  man  auch  dt 
bttrvon^ufcn. 
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Endlich  findet  man  sie  auch  scheinbar  idiopathisch  bei  sonst  nerven- 
gesunden  Individuen,  doch  sind  vielleicht  diese  „kataleptischen 
Anftlle*  als  hysterische,  epileptoide  oder  epileptische  Zustände 
anzusehen. 

Prognose  und  Therapie  ist  derjenigen  der  Hysterie  ähnlich. 

4.  Epilepsie.    (Fallende  Sucht.   Morbus  sacer.) 

Aetiologie.  Die  Epilepsie  als  selbständige  Krankheit,  die 
sogen,  genuine  Epilepsie^  ist  eine  functionelle  Neurose,  die  sich 
hauptsächlich  durch  Anfälle  von  Bewusstseinsstörung  charakterisirt. 
Gewöhnlich  treten  zugleich  allgemeine  tonisch-clonische  Convulsionen 
auf,  dieselben  können  aber  in  manchen  Fällen  völlig  fehlen.  Ausser- 
dem kommen  ähnliche  Zustände  als  epileptoide  (AnfUUe  von  Be- 
wusstseinsverlust)  und  epileptiforme  (Anfälle  von  tonisch-clonischen 
Zuckungen^  symptomatisch  bei  cerebralen  organischen  Läsionen 
(Syphilis,  Tuberculose,  Greschwülste,  Erweichung  etc.)  vor. 

Bei  der  Aetiologie  der  ge^iuinen  Epilepsie,  mit  der  wir  uns  hier 
allein  beschäftigen,  haben  wir  die  prädisponirenden  und  die  gelegent- 
lichen Ursachen  zu  unterscheiden.  Unter  den  ersteren  sind  zu 
nennen:  hauptsächlich  Heredität  und  zwar  directe  (Epilepsie  der 
Vorfahren)  oder  indirecte  (sonstige  Nervenkrankheiten  derselben), 
ferner  Alkoholismus  der  Eltern,  chronische  körperliche  und  geistige 
Ueberanstrengung ,  wiederholte  Gemüthserregungen ,  Traumen  des 
Schädels,  Rückenmarks,  peripherische  Reizzustände,  besonders  in 
und  um  Nerven  (sogen.  Reftexepilepsie),  bestehend  in  Narben,  ein- 
geheilten Fremdkörpern,  Polypen  des  Kehlkopfs,  der  Nase  etc. 

Als  Gelegenheitsursachen  sind  zu  erwähnen:  psychische  Er- 
regung, Excesse  in  baccho  aut  venere,  Trauma,  Eingeweiäeparasiten, 
Menstruation,  Gravidität,  acute  fieberhafte  Krankheiten. 

Von  den  Lebensaltern  disponirt  besonders  ^di%  jugendliche.  Das 
Geschlecht  hat  keinen  Einfluss. 

Der  anatomische  Sitz  der  Epilepsie  ist  nach  den  experimentellen 
xind  analogen  pathologischen  Erfahrungen  („motorische  Rinden- 
epilepsie Jackson's")  der  letzten  Zeit  vorwiegend  in  der  Hirn- 
rinde anzunehmen;  indessen  wird  wohl  auch  die  Localisation  der 
Krankheit  im  Pons  (Nothnagel)  für  manche  Fälle  Geltung  haben. 
Heber  die  Pathogenese  des  Krampfanfalls  ist  man  noch  im  Dunkeln ; 
die  Annahme   einer  Hirnanämie,   wie   sie  durch  das  Kussmaul- 
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Tenner'sche  Experiment  (Erzeagang  von  allgemeinen  Convnlsionen 
durch  Compression  der  Carotiden)  nahegelegt  wird,  hat  in  anderen 
Experimenten  keine  Bestätigung  gefanden. 

Krankheitsbild.     Wie  schon  oben  bemerkt,   haben  "wir  ver- 
schiedene Formen  von  Epilepsie  zu  unterscheiden. 

a)  Der  typische  epileptische  Anfall,  Ejxilepaia  gravior,  f^die  eigentliche 

Fallsucht''. 

Dem  Anfall  gehen  meistentheils  gewisse  Vorboten,  die  sogen. 
epileptische  Äura^  voraus.  Dieselben  sind  entweder  sensibel  (Par- 
ästhesien  im  Arm,  Bein,  Kopf,  .Anblasen",  Beklemmung,  Angst- 
gefühl  etc.),  oder  sensoriell  (subjective  Geruchs-,  Geschmacksempfin- 
dung, Farben-  und  Lichtempfindung  oder  Gesichtshallucination, 
subjective  Gehörsempfindung  oder  Taubheit) ,  oder  motorisch 
(Zuckungen,  motorische  Sprachstörung,  Reizerscheinungen  des 
Darmes,  Magens  etc.),  oder  vasomotorisch  (Röthe  und  Blässe, 
Hitze-  und  Kältegefühl,  Herzklopfen),  oder  endlich  psychisch  (Un- 
ruhe, Erregung,  Verwirrung,  Schwindel  etc.).  Manchmal  combiniren 
sich  verschiedene  Formen  der  Aura.  Die  Dauer  der  Aura  ist 
meist  kurz. 

Der  eigentliche  epileptische  Anfall  beginnt  in  der  Regel  mit 
einem  lauten,  markerschütternden  „epileptischen  Schrei'^.  In  dem- 
selben Moment  stürzt  auch  der  Patient  in  völliger  Betvusstlosigkeit 
nieder.  Das  Gesicht  ist  blass,  die  Pupillen  erweitert  und  reactionslos. 
Dann  beginnt  das  erste  Stadium,  die  tonischen  Krämpfe,  Der  Kopf 
ist  rückwärts  gezogen,  die  Kiefer  sind  fest  auf  einander  gepresst, 
die  Augäpfel  sind  nach  oben  gedreht  oder  seitlich  abgelenkt,  das 
Gesicht  ist  verzerrt,  die  Extremitäten  sind  gestreckt,  der  Daumen 
ist  fest  in  die  geschlossene  Hand  eingeschlagen,  der  Rumpf  ist  nach 
rückwärts  gebogen  (^Opisthotonus^  oder  nach  vorn  {Emprosthotonus) 
oder  seitlich  (Pleurosthotonus).  Das  Gesicht  wird  dabei  cyanotisch, 
die  Venen  desselben  und  des  Halses  schwellen  stark  an. 

Nach  ca.  ^^ — ^fi  Minute  beginnt  das  Stadium  der  dänischen 
Krämpfe,  die  sich  stossweise  auf  alle  willkürlichen  Muskeln  des 
Kopfes,  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  und  auf  die  Zunge  er- 
strecken. Die  Respiration  ist  keuchend.  Aus  dem  Munde  quillt 
reichlicher,  meist  von  Bissverletzungen  der  Zunge  und  Lippen 
blutig  gefärbter  Schaum.  Mitunter  sind  die  Krämpfe  so  stark,  dass 
Muskelzerreissungen   und  Luxationen  entstehen.     Manchmal  geht 
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Roth,  Uriiiy  Samen  ab,  häufig  bricht  ein  allgemeiner  Seh  weiss  am 
Körper  aus. 

Nach  einer  halben  bis  mehreren  Minuten  tritt  das  Stadium 
des  postepileptischen  Cofnas  ein,  in  welchem  der.  Kranke  mit  ruhiger 
Athmung  bewusstlos  daliegt.  Nach  einer  oder  mehreren  Stunden, 
während  derer  das  Coma  einem  normalen  Schlaf  gewichen  ist,  er- 
wacht der  Patient.  Selten  geht  er  nach  ganz  kurzer  Zeit  in  fast 
vblligem  Wohlbefinden  wieder  seiner  Arbeit  nach,  meist  bestehen 
mehrere  Tage  Nachwehen  (Kopfschmerzen,  Nervosität,  Muskel- 
Schmerzen,  leichte  Mono-  oder  Hemiparese,  Hallucinationen,  Apathie, 
leichte  Albuminurie). 

h)  Der  ruditnentäre  epileptische  Anfall  (petit  mal,  Epilepsia  minor) 

ist  durch  vorübergehende  Bewusstseinsstörung,  leichten  Schwindel  oder 
Ohnmacht  ohne  Krämpfe  charakterisirt.  Der  Anfall  tritt  mitten 
im  Sprechen,  Gehen,  Spielen  etc.  ein.  Die  Thätigkeit  wird  dabei 
momentan  unterbrochen  oder  sogar  mechanisch  fortgesetzt. 

c)  Die  epileptiformen  und  epUepto'iden  Zustände. 

Mitunter  wechseln  mit  typischen  Anfällen  auch  epileptiforme 
loealf  Krämpfe  ohne  Bewusstseinsstörung  ab. 

Wichtiger  sind  die  epüeptoiden  Zustände,  die  sogen.  j,psychisch- 
epilepiischen  Äequivalente*^ .  Dieselben  gleichen  einmal  den  ver- 
schiedenen Formen  der  epileptischen  Aura  (s.  oben)  oder  sie  be- 
steben in  anfallsweise  auftretender  psychischer  Verwirrtheit ^  in  der 
der  Patient  alle  möglichen  thörichten  und  verbrecherischen  Hand- 
lungen begehen  kann,  ohne  momentan  und  nachher  bei  Rückkehr 
zum  Normalzustand  irgend  eine  Ahnung  von  seinen  Thaten  zu  haben 
(«epileptischer  Dämmerzustand **),  oder  in  psychischen  Erregungen 
maniakalischer  resp.  hallucinatorischer  Art.  Diese  epüeptoiden 
Zustände  finden  wir  selbständig  oder  im  Anschluss  an  wiederholte 
echte  epileptische  Anfälle  als  j,postepileptisches  Irresein*^, 

Seltenere  Formen  von  epüeptoiden  Zuständen  sind:  anfallsweise 
Schwindelerscheinungen,  Schweissausbrüche ,  Einschlafen  {Narko- 
Upsie),  plötzlicher  stürmischer  Vorwärts-  oder  Kreislauf  (^Epilepsia 
proenrsiva  oder  rotatorid)  mit  gleichzeitiger  Bewusstseinsstörung. 

Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden.  Manchmal 
erscheinen  sie  in  jahrelangen,  manchmal  nur  in  wochen-  und  tage- 
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langen  Zwischenräumen.  In  seltenen  Fällen  häufen  sie  sich  mehrere 
Tage  lang  derartig  auf  einander,  dass  der  Patient  gar  nicht  aus  der 
Bewusstlosigkeit  erwacht  (^Status  epilepticua  oder  J^tat  de  mal^  und 
schliesslich  —  oft  unter  beträchtlicher  Temperaturerhöhung  —  zu 
Grunde  geht. 

Die  Anfälle  können  nur  am  Tage  (^Epilepsia  diuma),  oder  nur 
in  der  Nacht  (E.  nocturna),  oder  in  beiden  Zeitabschnitten  auf- 
treten. 

Bei  langer  Dauer  der  Krankheit  machen  sich  Folgeerscheinungen 
im  Gesammtbefinden,  besonders  aber  an  der  Psyche  geltend.  Die 
Patienten  magern  ab,  leiden  an  Tremor,  werden  apathisch,  ge- 
dächtnissschwach, stumpfsinnig  {postepileptischer  Blödsinn). 

Die  Gesammtdauer  der  Epilepsie  ist  in  der  Begel  eine  lebens- 
längliche. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  der  epileptischen  KrampfanfiLlle 
von  hysterischen  und  simulirten  Formen  wird  u.  a.  durch  die  Be- 
wusstlosigkeit, die  Weite  und  Reactionslosigkeit  der  Pupillen,  die 
Blässe  resp.  Cyanose  des  Gesichts  und  die  Verletzungen  (der 
Zunge  etc.)  gegeben  (s.  auch  Hysterie).  Die  symptomatische  Natur 
der  Epilepsie  bei  organischen  Hirnkrankheiten  wird  durch  andere 
Symptome  der  letzteren,  besonders  in  der  Zwischenzeit  der  Anfälle, 
erwiesen.  Die  Jackson^sche  Rindenepilepsie  ist  charakterisirt  durch 
locale  oder  halbseitige  Krämpfe,  die  stets  von  ein  und  demselben 
Körpertheil  (Fuss,  Hand  etc.)  ihren  Ausgang  nehmen,  Ihre  psychi- 
schen Aequivalente  sind  freilich  den  echten  epileptischen  völlig 
ähnlich.  —  Bei  einem  Status  epilepticus  hat  man  besonders  genau 
nach  etwa  voraufgegangenen  Kopftraumen  (Hämatom  der  Dura 
mater)  zu  forschen ,  da  hier  von  der  richtigen  Diagnose  ev.  das 
Leben  des  Patienten  abhängt. 

Die  Prognose  ist  bezüglich  der  Heilung  vorwiegend  schlecht. 
Tod  im  Anfall  ist  selten. 

Therapie.  Bei  hereditärer  Belastung  hat  die  Prophylaxe  alle 
die  Schädlichkeiten  von  den  gefährdeten  Individuen  fernzuhalten, 
welchen  man  einen  Einfluss  auf  den  Ausbruch  der  Epilepsie  zu- 
zuschreiben berechtigt  ist.  Epileptikern  ist  die  Heirat h  möglichst 
zu  widerrathen. 

Causale  Behandlung,  Dieselbe  hat  nur  hei  den  Reftextpilepsien  im 
frühen  Stadium  eventualiter  einen  Erfolg  zu  erwarten.  Narben  etc. 
werden  excidirt;  Nerven,  die  Sitz  der  Aura  sind,  werden  gedehnt; 
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Stünuigen  innerer  Organe  (Ma^en,  Genitalien)  auf  die  entsprechende 
Weise  behandelt. 

Symptomatische  Behandlung,  In  erster  Linie  steht  das  Brom- 
kalt  in  grossen  Dosen  (8 — 12  g)  und  jahrelangem  Gebrauch.  Zweck- 
inä.^ig  ist  auch  die  Verbindung  mehrerer  Bromsalze:  des  Brom- 
kali, Bromnatrium  und  Bromammonium.  Bei  Eintritt  von  Brom- 
intoxication  (Bromacne,  Tremor,  Impotenz,  Verdauungsstörungen) 
setzt  man  das  Medicament  einige  Zeit  aus.  Nächst  Brom  kommen 
in  Betracht:  Radix  Valerianae,  Belladonna,  Atropin,  Arsenik» 
Zinkoxjd,  Seeale  cornutum,  Curare  etc. 

Sehr  wichtig  ist  die  allgemein  diätetische  Behandlung:  Verbot 
jeglicher  Excesse,  nervenerregender  Getränke,  überreichlicher,  zumal 
animalischer  Nahrung.  Bei  corpulenten  Individuen  hat  man  de- 
plethorisch  (viel  Bewegung,  Bitterwasser,  Marienbader  Cur  etc.),  bei 
anämischen  Individuen  roborirend  (Eisen-  und  Chinapräparate)  einzu- 
wirken. Zweckmässig  wirkt  bisweilen  auch  eine  milde  Kaltwasserkur. 

Der  Anfall  selbst  kann  in  einzelnen  Fällen  durch  Einführung 
eines  reflexhemmenden  Mittels  (Umschnürung  des  Gliedes,  von  dem 
die  Aura  ausgeht.  Verschlucken  von  1  Esslöffel  Kochsalz  bei  epi- 
gastrischer Aura,  Abführmittel  bei  Tenesmen)  coupirt  werden.  Ist 
derselbe  ausgebrochen,  so  hilft  im  Beginn  bisweilen  Amjlnitrit 
(5—8  Tropfen).  Der  Patient  ist  zweckmässig  zu  lagern,  um  ihn  vor 
Verletzungen  zu  schützen.  Beim  Status  epilepticus  sind  Narcotica 
(Inhalation  von  Chloroform  und  Aether),  auch  Amylnitrit  indicirt. 


Anhangsweise  sei  hier  noch  der  Eclampsia  infantum  gedacht. 
Die  epileptischen  Convulsionen  der  Kinder  sind  viel  häufiger  als 
diejenigen  der  Erwachsenen,  und  zwar  deshalb,  weil  bei  den 
ersteren  das  Gehirn  viel  leichter  reflectorisch  erregbar  ist-  So 
sehen  wir  im  Beginn  acuter  fieberhafter  Krankheiten,  beim  Zahnen 
und  bei  Magendarmreizen  (Indigestion,  Würmer  etc.)  —  nament- 
lich bei  rhachitischen  Kindern  —  häufig  Eklampsie  eintreten.  Be- 
sonders die  letzteren  Fälle  haben  ein  hohes  praktisches  Interesse: 
ein  Brechmittel  und  Clysma  beseitigt  oft  den  Anfall  mit  einem 
Schlage.  Ev.  sind  noch  Chloroforminhalationen,  Senfteige,  kalte 
oder  heisse  Umschläge  anzuwenden. 

Die  echte  Epilepsie  der  Kinder  ist  natürlich  nach  den  all- 
gemein giltigen  Gesichtspunkten  zu  beurtheilen. 

üeber  die  Eclampsia  gravidarum  s.  Nierenkrankheiten. 
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5.  Chorea.     (Veitstanz.) 

Aetiologie.  Die  Chorea  ist  eine  Neurose,  die  darch  unregel- 
massige,  andauernde,  nur  im  Schlaf  gewöhnlich  aufhörende  Muskel- 
Zuckungen  an  Oesiebt,  Kumpf  und  Extremitäten  charakterisirt  ist. 
Von  dieser  „echten^*  Chorea^  einer  Krankheit  sui  generis,  sind  die 
choreatischen  Bewegungen,  welche  als  Symptom  organischer  Hirtt- 
krankheiten  auftreten,  zu  unterscheiden. 

Die  Ursachen  für  das  Auftreten  der  Chorea  sind  häufig  un- 
klar. Psychische  Erregungen  werden  am  meisten  angeschuldigt. 
Nicht  selten  entwickelt  sich  die  Krankheit  im  Anschluss  an  acute 
Infectionsh'ankheiten,  vor  Allem  an  acuten  Gelenkrheumatismus. 
Unter  dieselbe  Bubrik  fällt  auch  die  Combination  von  Chorea  mit 
Herzklappen  fehlem  f  da  die  den  letzteren  erzeugende  Grundkrank- 
heit (Scharlach,  Gelenkrheumatismus,  Typhus)  resp,  die  consecnÜTe 
Endocarditis  manchmal  latent  verläuft  oder  als  solche  nicht 
erkannt  wird. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Chorea  bat 
ferner  die  Nachahmung  („imitcUorische  Chorea'*).  Bei  Frauen  end- 
lich entwickelt  sich  die  Krankheit  manchmal  in  der  Gravidität 
{Chorea  gravidarum).  Ziemlich  häufig  ist  eine  hereditäre  Disposition 
nachweisbar.  Bisweilen  wird  die  Krankheit  direct  vererbt  (Chorea 
hereditaria).  Im  Allgemeinen  tritt  die  Chorea  besonders  im  jugend- 
lichen Alter  und  bei  Mädchen  häufiger  als  bei  Knaben  auf. 

Erankheitsbild.  Dem  klinischen  Verlauf  nach  unterscheidet 
man  zwei  Formen  der  Chorea:  1.  die  gewöhnliche  Chorea  (Sydenham), 
die  am  häufigsten  bei  Kindern,  seltener  bei  Erwachsenen  auftritt, 
und  2.  die  chronische  progressive  Chorea^  die  zwar  auch  im  Kindes- 
alter ausbrechen  kann,  meistens  aber  erst  bei  Erwachsenen  entsteht. 

Ad  1.  Abgesehen  von  bisweilen  auftretenden  Prodromen  (leich- 
tere Störungen  der  Psyche  und  des  Allgempinbefindens)  bilden  die 
motorischen  Reizerscheinungen  das  erste  Symptom  der  Krankheit. 
Gewöhnlich  fangen  die  Zuckungen  in  der  Hand  an,  ergreifen  dann 
das  Gesicht,  den  Rumpf,  das  Bein.  Nicht  selten  beschränken  sie  sich 
auf  eine  (in  der  Rej2:el  die  linke)  Seite  (Uemichorea).  Die  Muskel- 
zuckungen sind  unwillkürlich,  machen  aber  in  ihrer  complicirten 
resp.  combinirten  Form  den  Eindruck  von  willkürlichen  Bewegungen. 
Deshalb  werden  die  Kinder  anfangs  häufig  wegen  ihrer  „Unarten* 
bestraft.     Im  Gesicht  treten  Grimassen  auf,  die  Zunge  wird  beim 


Chorea.  75 

Heraasstrecken  verschoben  und  verdreht,  in  Armen,  Beinen  und 
Rumpf  kommen  die  wunderlichsten  Drehungen,  Bewegungen, 
Hebungen  etc.  zu  Stande.  Geordnete  Bewegungen  sind  deshalb 
in  schwereren  Fällen  unmöglich:  Schreiben,  Essen,  Sprechen,  Gehen 
wird  sehr  beeinträchtigt.  Bei  intensiver  Erkrankung  hören  die 
choreatischen  Bewegungen  auch  im  Schlafe  nicht  auf.  Jede  Er- 
regung, jeder  Versuch  willkürlicher  Bewegung  verschlimmert  die 
Zuckungen. 

Von  sonstigen  Störungen  sind  nur  die  oben  erwähnten  leichten 
psychischen  Alterationen  (Reizbarkeit,  Unartigkeit,  schnelle  geistige 
Ermüdung)  dann  und  wann  zu  bemerken. 

Der  Gesammtverlauf  der  gewöhnlichen  Chorea  umgreift  Wochen 
bis  Jahre.  Schwankungen  der  Intensität,  Intermissionen,  Recidive 
sind  nicht  allzu  selten. 

Ad  2.  Die  chronische  progressive  Chorea  charakterisirt  sich  durch 
den  langsam,  aber  unaufhaltsam  fortschreitenden  Verlauf,  durch 
das  Auftreten  schwerer  geistiger  Erkrankungen  (Gedächtnissschwäche 
bis  zum  tiefsten  Blödsinn,  nicht  selten  intercurrente  Delirien),  so- 
wie durch  den  ungünstigen,  oft  freilich  erst  nach  20 — 30  Jahren 
letalen  Ausgang. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  der  choreatischen  Bewegungen 
von  ahnlichen  krampfartigen  (Athetose,  Paralysis  agitans,  Tremor) 
ist  leicht.  Die  symptomatische  Form  ist  an  anderen  Hirnsym- 
ptomen zu  erkennen. 

Prognose.  Die  Prognose  der  gewöhnlichen  Chorea  ist  in  der 
Hegel  quoad  vitam  und  quoad  sanationem  günstig.  Doch  kann 
einmal,  wie  gesagt,  die  Krankheit  sehr  lange  dauern.  Anderer- 
seits gibt  es  sehr  schwere  Formen,  die  durch  Erschöpfung,  Ver- 
letzungen in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen;  namentlich  gilt  diese 
Erfahrung  für  die  Chorea  gravidarum.  —  üeber  die  Prognose  der 
chronischen  progressiven  Chorea  s.  oben. 

Therapie.  Die  Behandlung  wird  bei  etwas  schwereren  Formen 
am  besten  in  einem  Krankenhause  oder  in  einer  Anstalt  durch- 
geführt.    Der  Schulbesuch  ist  jedenfalls  zu  verbieten. 

Von  inneren  Mitteln  kommen  zur  Verwendung:  Arsenik,  Anti- 
Pynn,  Bromsalze  in  grösseren  Dosen,  Zincum  oxydatum  und  vale- 
rianicum,  Physostigmin  (1—2  mg  subcutan  pro  die),  Natr.  salicyl. 
G&nstig  wirkt  ferner  die  Hydrotherapie  (Bäder,  Einwickelungen, 
Abreibungen)   und  Elektricitat  (leichte  Galvanisation  des  Kopfes 
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oder  der  Wirbelsäule).  In  intensiven  Fällen  ist  permanente  Bett- 
ruhe geboten.  Bei  schwerer  Chorea  gravidarum  ist,  wenn  alle 
Mittel  abprallen,  der  künstliche  Abort  indicirt. 

6.  Paralysis  agitans.     (Schüttellähmung.) 
(Maladie  de  Parkinson,) 

Die  Aetiologie  der  in  ihrer  Pathogenese  völlig  dunklen 
Schüttellähmung  bietet  wenig  sichere  Anhaltspunkte.  Abgesehen 
von  der  hereditären  Disposition  (?),  werden  als  Gelegenheitstiraachen 
angeführt:  Erkältungen,  Traumen,  psychische  Alterationen,  acute 
Infectionskrankheiten.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  fast  stets 
nach  dem  35.  Lehensjahre,  ohne  Unterschied  des  Geschlechts. 

Erankheitsbild.  Das  Erankheitsbild  der  Paralysis  agitans 
setzt  sich  hauptsächlich  aus  zwei  Symptotnen  zusammen:  den  Zitier, 
hetvegungen  und  einer  eigenthümlichen  Muskelstarre,  welche  eine 
Herabsetzung  der  Beweglichkeit  und  eine  charakteristische  Haltung 
des  Körpers  bedingt. 

Das  durch  seine  gleichmässigen,  gewöhnlich  kleinwelligen,  bei 
Erregungen  längeren  und  stärkeren  Oscillationen  sich  von  anderen 
Tremorarten  unterscheidende  Zittern  tritt  in  der  Begel  zuerst  in 
der  rechten  Hand  auf,   geht  dann  auf  den  rechten  Arm  und  das 
rechte  Bein,   endlich  auf  den  ganzen  Rumpf,  in  selteneren  Fällen 
auch   auf  den  Kopf  und   die  Zunge  über.     Die  Hand  macht  rai 
Daumen    und    halb    gebeugten   Fingern    {.^PfötchemteUun^^    Be- 
wegungen   wie  beim  Geldzählen   oder  Spinnen.     Willkürliche  Be- 
wegungen steigern  den  Tremor  nicht,   vermögen  ihn  sogar,    wenn 
sie   kräftig   sind,    zu  suspendiren   (gegentheiliges  Verhalten  beim 
Inten tionstremor  und  bei   Chorea!).     Die  Muskelrigidität  bedingt 
einmal  eine  bestimmte  Körperhaltung:  Starre  der  Gesichtszüge,  Vor- 
wärtsneigung des  Kopfes  und  Rumpfes,  Adduction  der  Oberarme, 
Flexion   der  Unterarme  und  Finger,    Opposition,   Adduction  und 
Flexion    des    Daumens,    geringe   Beugung   in    den   Kniegelenken; 
zweitens   eine  Erschwerung  und    Verlangsamung  der  Bewegungen: 
z.  B.   des  Um  drehen  s  in   horizontaler  Lage  von   einer  Seite  zur 
anderen,  des  Aufrichtens  aus  sitzender  oder  liegender  Position  etc. 
Der  Gang  der  Patienten  ist   schlürfend,   die  Kranken  können  in 
Folge  der  Verlagerung  ihres  Körperschwerpunktes  in  ihrem  Gange 
nach    vor-    oder  rück-    oder  seitwärts   nur  schwer   anhalten,   sie 
kommen  leicht  „in  Schuss",  und  können  nur  zum  Stillstand  kommen, 
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wenn  sie  sich  an  einen  Gegenstand  anklammern.   {Propulsion  =  Yov- 
wärtsschiessen;  ebenso  Eetro-  und  Lateralpulsion.) 

Eine  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  ist  nicht  durch- 
greifend und  äussert  sich  nur  in  einer  schnellen  Ermüdung.  Von 
anderweitigen  Symptomen  ist  allein  die  „überfliegende'*  Hitze  und 
abnorm  starke  Schweisssecretion  zu  erwähnen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Muskelrigidität  das  einzige  Phä* 
nomen  der  Schüttellähmung  bilden  kann:  wir  haben  dann  die 
Paralysis  agitans  sine  agitatione. 

Der  Gesammtverlauf  der  Krankheit  ist  chronisch  und  langsam 
progressiv,  mit  zeitweiligen  Interniissionen.  Heilung  hat  man  noch 
nie  constatiren  können. 

Diagnose.  Das  Symptom  der  Muskelsteifigkeit  und  die  da- 
von abhängigen  Störungen  werden  die  Paralysis  agitans  von 
anderen  Tremorformen  unterscheiden  lassen.  Der  specielle  Unter- 
schied vom  Intentionstremor  und  der  Chorea  ist  oben  bereits  her- 
vorgehoben. 

Die  Prognose  ist  schlecht. 

Therapie.  Von  Medicamenten  wirkt  Hyoscin.  hydrobrom. 
sabcutan  (0,01  :  10,0  ^lo — V»  Spritze)  in  steigender  Dosis  manch- 
mal vorübergehend  günstig,  ebenso  Tinct.  Veratri  viridis  (3mal 
5  Tropfen)  und  Atropin  in  Verbindung  mit  Ergotin.  Empfohlen 
ist  ferner  Morphium,  Solanin,  Physostigmin,  Bromkali,  Arsenik. 
In  Betracht  kommen  auch  lauwarme  Bäder,  kalte  Brause,  Elek- 
tricität  und  Massage. 

7.  Athetosis.     (Hammond.) 

Unter  Athetose  versteht  man  eigenthümliche^  unablässige  (aO-sioc 
=  ohne  feste  Stellung)  Bewegungen  der  Finger  und  Zehen  —  sel- 
tener und  weniger  intensiv  der  Arme,  Beine,  Nacken-,  Kopf-,  Ge- 
sichts- und  Zungenmusculatur  — ,  die  vom  Patienten  nicht  willkür- 
lich unterdruckt  werden  können,     (Vgl.  pag.  47.) 

Die  Bewegungen  sind  continuirlich,  werden  durch  Erregungen 
verstärkt,  nehmen  bei  Intentionsbewegungen  gewöhnlich  ab,  hören 
im  Schlafe  auf. 

Die  Athetose  ist  symptomatisch  und  idiopathisch.  Die  erstere 
Form  zeigt  sich  bei  schweren  Nervenleiden,  am  häufigsten  nach 
Hemiplegien  {Hemiathetosis  posthemiplegica)  besonders  nach  cere- 
braler Kinderlähmung,  seltener  bei  Epilepsie,  Psychosen  etc. 


78 


Allgemeine  Neuro 


I 

30ir 


Die  idiopatliiscbe  Athetose  ist  walirßi 
genital,  seltener  tritt  sie  bei  älteren,  bi&h 
Tidiien  auf. 

Ueber  das  We.^pn  der  Atlietose  wisset 
Wabrscheinlicb  bandelt  es  sieb  um  Reiisnn^ 
Leitungsbabnen  (Hirnrinde^  Capsula  intern 

Die  Krankbeit  verlüuft  cbroniscb ,  H* 
kannt. 

Tlierapie  ähnlicb  wie  bei  der  Chorea. 

8.  Tetaaus.    (Starrkra 

Aetiologie  und  Fatliogeiiese.  \om  1 
Krampf  mmmtlkher  tmltkürÜcheft  Maske! n 
rtintf  der  Reftexerrcffharkeitj  bat  man  frühej 
iogie  verscbjedene  Arten  aufgestellt:  so 
traumaticits ,  idhpaihicus  und  neonatorum 
ders  beim  traumatiscbeu  Tetanus  regulä 
entdeckten,  von  J.  Rosenbacb  zuerst  ii 
taniscben  nacbgewiesenen  Teiantishacilhn  (Bi 
Köpfeben)  aufgefunden  worden  sind,  ist  ni 
Tetanus  überbaupt  als  acute  Infectionskra 
welcbe  Weise  die  Bacillen  bei  den  rheun 
DurcbaHssungen  etc-)  und  idiopatbiscben  ( 
sacbe)  Formen  in  den  Körper  einwanden 
gestellt;  beim  T.  neonatorum  ist  die  Nal 
pforte. 

Wie  der  Starrkrampf  selbst  sieb  ausbi 
Nur  das  ist  festgestellt,  dass  die  Alteratic 
Systems  nicbt  durcb  die  Tetannsbacillen  di 
diese  sieb  nur  in  der  Wunde,  niclit  aucb  i 
finden,  sondern  durcb  cliemisciie  Stoffwecb& 
sogen.  Toxine,  und  zwar  durcb  das  Tehtnin,  i 
toxin  (Brieger),  Uadtircb  wird  die  Aebnlic 
tanus  mit  dem  foxkchen^  durcb  Str^xbnin,  B 
zeugten,  aucb  patbogenetiscb  sebr  er  beb  lieb, 
Verilnderungen  bat  man  am  Nervensystem 

Krankheitsbüd.    In  den  jueisteu  Falle 
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wisse  Zeit,   in   welcher  Frodromalerscheinungen  manifest   werden: 
Mattiglceit,  Kopfschmerzen,  Frostgefiihl,  Schmerzen  im  Genick  etc. 
Die  eigentliche  Krankheit  beginnt  mit  einer  allmählich  ex-  und 
intensiv  zunehmenden  Spannung  und  Steifigkeit  der  Gesichts-,  Kiefer-, 
^ackenmuskeln,  später  auch  der  Bauch-  und  Bückenmuskeln.    Das 
Gesicht  erhält  einen  charakteristischen  Ausdruck:  die  Stirn  ist  ge- 
runzelt, die  Augen  blicken  starr  geradeaus,  der  Mund  ist  verbreitert 
(,Bi8US  sardonicus^),  die  brettharten  Kaumuskeln  treten  als  Wülste 
hervor  (Trismus);  der  Mund  kann  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig 
geöffnet  werden ,   der  Kopf  ist  rückwärts  gezogen  {Nackenstarre)f 
die  Wirbelsäule  nach  hinten  concav  gekrümmt  (^Opisthotonus)  ^  die 
Bauchmuskeln  sind  stark  contrahirt.    Die  Extremitäten,  besonders 
die  Arme,  sind  seltener  ergriffen. 

Der  tonische  Krampf  sämmtlicher  Muskeln  wird  in  seltener 
oder  häufiger  auftretenden  Anfällen  gesteigert.  Dann  können  auch 
Schlitigkrämpfe  und  Zwerchfeükrämpfe  sich  hinzugesellen,  die  den 
Zustand  zu  einem  äusserst  qualvollen  gestalten.  Der  Ausbruch 
des  einzelnen  Anfalls  erfolgt  spontan  oder  auf  refiectorischem 
Wege  durch  äussere,  selbst  sehr  unbedeutende  Reize  (Luftzug, 
Erschütterung  des  Bettes,  fester  Gang  durch  die  Stube). 

Von  sonstigen  Störungen  sind  zu  erwähnen:  sehr  gesteigerte 
Schweisssecretion,  Steigerung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe,  Muskel- 
schmerzen, Glottiskrämpfe.  Das  Sensorium  ist  stets  frei.  Die 
Temperatur  wird  zur  Zeit  der  Anfälle  häufig  erhöht,  in  ungün- 
stigen Fällen  wird  sie  kurz  vor  dem  Tode  hyperpyretisch  (42  ° 
bis  44®  C).  und  steigt  auch  nach  dem  Tode  noch  („postmor- 
tale Temperatursteigerung*).  Bisweilen  findet  man  im  Harn 
Spuren  von  Ei  weiss  und  Zucker. 

Eine   besondere    Form    des    Tetanus    ist   der  „Ko2)ftetamis" 

oder  „Tetanus  hydrophobicus"   (E.  Rose).     Er   schliesst   sich   nur 

an  Verwundungen  von  Hirnnerven  an  und  ist  ausgezeichnet  durch 

lysmährdiche  Schlundkrämj)fe  und   eine  der   Seite   der  Verletzung 

entsprechende  Facialislähmung. 

Im  Gesammtverlauf  des  Tetanus  hat  man  eine  schwere  und  eine 
^HcUe  Form  zu  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  bilden  sich  die 
^rampforscheinungen  schnell  und  zu  hoher  Intensität  aus,  es 
A)lgen  Anfälle  auf  Anfälle,  und  gewöhnlich  tritt  in  spätestens 
^iner  Woche  der  Tod  durch  Herzparalyse  oder  durch  Athmungs- 
Xnsafficieaz  ein,  besonders  wenn  sich  eine  schwere  Bronchitis  oder 
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Bronchopneumonie  hinzugesellt  hat.  Nur  selten  lassen  die  An- 
fälle im  weiteren  Verlauf  an  Häufigkeit  und  Ausdehnung  nach, 
und  es  erfolgt  ein  günstiger  Ausgang.  '  Bei  der  leichten  Form, 
bei  der  ein  glücklicher  Ausgang  die  Hegel  ist,  sind  die  Erschei- 
nungen von  vornherein  weniger  intensiv,  die  anfallsartigen  Stei- 
gerungen derselben  selten  oder  gar  nicht  vorhanden.  Indessen  ist 
die  Prognose  auch  hier  dubiös  zu  stellen,  da  der  Charakter  der 
Krankheit  plötzlich  sich  verschlechtem  kann. 

Diagnose.  Das  Gesammtbild  des  Starrkrampfs  ist  nicht  zu 
verkennen.  Zu  hüten  hat  man  sich  vor  Verwechselung  mit  Cereht-o- 
spinalmenin^iHs  (hier  hohes  Fieber,  Bewusstseinsstörungen,  Mangel 
des  Trismus),  mit  Lyssia  (Aetiologie,  Fehlen  des  Trismns),  mit 
Strychmnintoxicatlon  (intensiver  Krampf  der  Extremitäten). 

Therapie.  Eine  „causale"  Behandlung  des  rheumatischen  Te- 
tanus mit  Salicylsäure  hat  bisher  wenig  sichere  Resultate  geliefert.  l 
Die  Beurtheilung  der  Wirksamkeit  dieses  und  ähnlicher  Mittel 
wird  durch  die  —  in  malam  oder  in  bonam  partem  —  zweifel- 
hafte Prognose  beim  Beginn  eines  jeden  Tetanusfalles  und  durch 
den  nicht  selten  spontan  glücklichen  Ausgang  der  leichten  Form  er-  , 

schw^ert.  In  diesem  Sinne  hat  man  auch  den  bisweilen  günstigen 
Erfolg  der  Amputation  des  verletzten  Gliedes  beim  traumatischen  1 

Tetanus  zu  beurtheilen.  [Die  Heilung  des  infectiösen  Tetanus  durch 
Impfung  mit  dem  Serum  tetanus  immuner  Thiere  ist  beim  Menschen  i 

noch  nicht  geglückt.] 

Symptomatisch  kommen  die  Narcotica  in  Betracht  (Opium, 
Chloralhydrat  in  grossen  Dosen,  am  besten  Chloroform inhalationen 
combinirt  mit  Morphiuminjectionen),  ferner  Bromkali   (10 — 15  g  1 

pro  die),  Calabarbohne,  Curare  subcutan  (0,1 :  10,0  von  ^lo  Spritze 
ansteifjend).  Günstig  wirken  auch  protrahirte  warme  Bäder'unter 
Beaufsichtigung.  Besondere  Sorgfalt  ist  auf  die  erschwerte  Nahrungs- 
zufuhr zu  verwenden.  1 

9.  Tetanie.  , 

Aetiologie.  Die  Tetanie  ist  eine  Neurose,  welche  sich  durch 
eigenthümliche    tonische   Krämpfe    in  den  Extremitäten,    comhiniri  i 

mit  Sehrnerztn,  ParäHhesien  und  anderen  nervösen  Erscheinungen ^ 
charakterisirt.      Wir    unterscheiden    nach    den    neuesten    Unter-  | 

suchungen  zwei  Haupt  formen  der  Tetanie:  einmal  die  idiopathische 
oder  acute  recidivirende  T,  (v.  Jacksch)  und  zweitens  die  sympto- 
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maiische  in  Begleitung  oder  im  Gefolge  von  anderweitigen  Organ- 
crkrankangen.  Die  erstere  Form  kommt,  wie  v.  Jacksch  gezeigt 
hat,  epidemiscb  in  den  Frühjahrs monaten  vor  und  beruht  wahr- 
scheinlich auf  einer  infectiösen  Basis. 

Die  symptomatische  Tetanie  entwickelt  sich  nach  acuten  In- 
fectionskrankheiten ,  bei  säugenden  Frauen,  bei  Gravidität,  bei 
Magen  er  Weiterung ,  bei  Cholelithiasis  (eigene  Beobachtung),  im 
Gefolge  von  Kropfexstirpation,  bei  schwereren  Gehirnkrankheiten, 
und  hat  gewöhnlich  einen  chronischen  Verlauf.  Ihre  Patho- 
genese ist  nach  den  einzelnen  Krankheitsursachen  verschieden:  bei 
Magener  Weiterung  und  bei  Gallensteinen,  ebenso  bei  Gravidität 
handelt  es  sich  wohl  um  einen  Reflexvorgang  *) ,  bei  Kropfexstir- 
pation (nach  Horsley,  v.  Eiseisberg)  um  eine  Mucin Vergiftung 
{r.Mucinämie*') ,  bei  Hirnkrankheiten  um  motorische  Keizungs- 
erscheinungen  analog  der  Athetosis  etc.  Die  Tetanie  tritt  vor- 
nehmlich bei  Kindern  (auch  Säuglingen)  und  jugendlichen  Indi- 
riduen  auf. 

Anatomische    eigenartige    Veränderungen    des   Nervensystems 
hat  man  noch  nicht  aufgefunden. 

Krankheitsbild.  Der  TetanieanfaU  beginnt  in  der  Regel  in 
den  Fingern,  geht  dann  auf  die  Arme,  weiterhin  auf  die  Zehen 
und  die  Beine  über.  Nur  selten  —  am  häufigsten  noch  wie  es 
scheint  bei  der  symptomatischen  Form  —  föngt  der  Krampf  in  den 
unteren  Extremitäten  an.  Fast  stets  ist  der  Krampf  doppelseitig, 
kaum  je  einseitig.  In  den  oberen  Extremitäten  werden  vorzugsweise 
die  Beugemuskeln  befallen,  in  den  unteren  Extremitäten  dagegen 
sehr  häufig  die  Strecker.  Charakteristisch  ist  besonders  die  Krampf- 
stellung der  Hände  und  Arme:  die  Finger  werden  zusammen- 
gezogen und  erhalten  die  Form  wie  »die  Hand  des  Geburtshelfers 
beim  Eingehen  in  die  Vagina**,  die  Hände  werden  flectirt,  die 
Ellenbogen  leicht  gebeugt,  die  Oberarme  adducirt.  In  seltenen 
Fällen  ergreifen  die  Krämpfe  auch  andere  Muskeln:  des  Gesichts, 
der  Zunge,  des  Rumpfs,  des  Zwerchfells. 

Das  Sensorium  ist  fast  stets  intact.  Von  Sensibilitätsstörungen 
ist  besonders  der  oft  hochgradige  Schmerz  zu  nennen.  Nicht 
<5onstant   sind    Parästhesien ,    mangelhafte    Tastempfindung.     An 


0  Bei  einem  Patienten  mit  hochgradiger  Gastrectasie  (im  Jahre  1887) 
konnte  ich  durch  Druck  auf  die  Magengegend  Tetanieanfälle  auslösen. 
Schwalbe,  Griindriss  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  6 
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vasomotorischen  und  secr et  arischen  Erscheinungen  werden  beobachtet : 
Erytheme,  leichte  Oedeme,  Gelenkschwellungen,  starke  Schweiss- 
secretion. 

Die  Intensität  des  Anfalles  ist  gewöhnlich  beträchtlich. 
Seine  Dauer  beträgt  meist  einige  Minuten,  oft  mehrere  Stunden, 
selten  mehrere  Tage.  Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  nach  der  Art 
der  Erkrankung  verschieden. 

Nach  dem  Anfall  tritt  in  der  Regel  bald  —  abgesehen  von 
geringen  ParUsthesien ,  Muskelspannungen  etc.  —  völliges  Wohl- 
befinden ein.  Indessen  sind  auch  in  den  anfallsfreien  IntercaUen 
sehr  bedeutsame  Symptome  nachweisbar,  nämlich:  1.  erhöhte  elek- 
trisrhe  Erregharheit  der  Nerveti  {„ErVsches  Phänomen^);  2.  erhölU^f 
mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  {„SchuUze'Chvostek'sches  Phä- 
nomen^)^  besonders  des  Facialis  (kräftiges  Streichen  über  das  Ge- 
sicht von  oben  nach  unten  ruft  starke  Contractionen  der  Gesichts- 
muskeln hervor,  sogen.  „Facialisphänomen*) ;  3.  künstliche  Er- 
zeugung des  Tetanieanfalls  durch  Druck  auf  die  grösseren  Ai-terien 
und  Nerven  des  Arms  {j^Trousseau^sches  Phänomen^), 

Der  Gesam mtverlauf  der  Krankheit  ist  bei  den  beiden 
Haupt  formen  der  Tetanie  verschieden. 

Der  acuten  infectiösen  Tetanie  gehen  gewisse  Prodrome  vorher 
(allgemeines  Unbehagen,  Schmerzen  und  Steifigkeit  in  den  Extre- 
mitäten) ,  sie  ist  gewöhnlich  von  massigem ,  remittirendem  Fieber 
begleitet,  dauert  nur  wenige  Tage  und  weist  Recidive  auf.  Ihr 
Ausgang  ist  günstig.  Indessen  ist  die  Möglichkeit  ihres  Ueber- 
gangs  in  die  chronische  Form  nicht  auszuschliessen. 

Die  symptomatische  Tetanie  verläuft  chronisch,  fieberlos ;  sie  kann 
aber  auch  acut  werden  und  durch  Zwerchfell-  oder  Glottiskrampf 
tödtlich  enden. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  typischen  Krampfan  fälle, 
das  Erb'scbe,  Facialis-  und  Trousseau'sche  Phänomen. 

Die  Prognose  der  idiopathischen  Tetanie  ist  günstig.  Von 
der  symptomatischen  Tetanie  gibt  die  toxische  und  infectiöse 
Form  t^ine  )^ute,  die  reflectorische  meist  eine  gute  Prognose. 

Therapie.  Die  Behandlung  wird  bei  der  symptomatischen 
Tetani«-  das  Grundleiden  angreifen.  Bei  der  durch  Mucinämie  be- 
dingten Form  nach  Kropfexstirpation  hat  man  neuerdings  mit 
gutem  Erfolge  Implantation  einer  Thyreoidea  vorgenommen  (vgl. 
Myxr*dem  pag.  58). 
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Der  Anfall  selbst  ist  mit  Elektricität,  Narcoticis  (Morphium, 
Chloral),  Bromnatrium,  warmen  Bädern,  Bettruhe  zu  bekämpfen. 
Die  Wiederkehr  der  acuten  infectiösen  Tetanie  hat  man  prophy- 
lactisch  durch  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  zu  ver- 
hüten. 

10*   MyotODia  congenita  {Thomsen^ sehe  Krankheit). 

Die  sehr  seltene  Myotonia  congenita  ist  anscheinend  stets 
angeboren  ,  in  manchen  Fällen  ererbt.  Das  Hauptsymptom  der 
Myotonie  ist,  dass  jeder  willkürlich  bewegte  Mu.skel  hei  seiner  Con- 
traction  in  einen  leichten  Tetanus  geräth.  Dadurch  sind  die  Be- 
wegungen natürlich  sehr  verlangsamt  und  erschwert.  Dieselbe 
Erscheinung  tritt  bei  Percussion  und  bei  directer  (in  geringerem 
Grade  bei  indirecter)  elektrischer  Reizung  des  Muskels  ein :  nach 
Unterbrechung  des  Stroms  verharrt  derselbe  noch  eine  kurze  Zeit 
im  Contractionszustand.  Bei  stabiler  Einwirkung  des  galvanischen 
Stroms  erfolgen  ausserdem  rhythmisch-wellenförmige  Oontractionen 
des  Muskels  {Erb\s  „myotonische  Reacthn^  MjU).  Im  auffallenden 
Contrast  zu  der  Schwäche  und  Steifheit  der  Bewegungen  steht 
die  beträchtliche  Volumsvermehrung  der  Musculatur,  besonders 
an  den  Extremitäten,  welche  durch  eine  —  mikroskopisch  fest- 
gestellte —  echte  Muskelhypertrophie  bedingt  ist.  Bemerkens werth 
ist,  dass  die  Erscheinungen  der  Myotonie  durch  Gemüthserregungen 
und  Kälte  verschlechtert,  durch  Ruhe  und  Wärme  gebessert  werden . 
Die  Krankheitsdauer  ist  lebenslänglich.  Therapeutisch  sind 
leichte  Massage,  warme  Bäder,  Gymnastik  von  einem  gewissen 
Nutzen. 


IV.  Krankheiten  des  Rückenmarks. 

Allgemeine   topische  Diagnostik  der  Bückenmaxks- 
krankheiten. 

Die  Krankheitserscheinungen  bei  Läsionen  des  Rückenmarks  setzen 
sich  aus  motorischen,  sensiblen,  reflectorischen ,  vasomotorischen  und 
trophischen  zusammen.  Dieselben  hängen  ab:  einmal  von  der  Herd- 
erkraukung  selbst  (directe  Herdsymptome)  und  zweitens  von  der  Leitiings- 
unterbrechung  (secundäre  Symptome),  Die  anatomische  Grundlag-e  der 
letzteren  bilden  sehr  häufig  die  auf-  und  absteigenden  Degenerationen. 

Diese  secundären  Degenerationen  im  Rückenmark  scheiden  sich  in 
drei  Categorien. 

1.  Die  secundäre  Degeneration  im  Rückenmark  nach  Läsion  der  mo- 
torischen Bahn  des  Gehirns  verläuft  in  den  Pyramidenbahnen,  vgl.  Fig.  1 
und  2.  Von  ihr  lassen  die  meisten  Autoren  die  secundären  Contracturen 
und  die  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  abhängen. 

2.  Secundäre  Degenerationen  im  Rückenmark  hei  Quer  seh  nittser krau- 
kungen  im  Rückenmark  selbst. 

Dieselben  sind  ab-  und  aufsteigend.  Die  absteigende  verläuft  in 
den  Pyramidenbahnen  und  zwar  in  der  Regel  —  in  Folge  der  beider- 
seitigen Leitungsunt^rbrechung  —  dopijelseitig. 

Die  secundäre  aufsteigende  Degeneration  (in  den  GoU'schen  Strän- 
gen und  in  den  Kleinhim-Seitenstrangbahnen)  hat  keine  klinische  Be- 
deutung. 

3.  Die  secundäre  Degeneration  im  Rückenmark  nach  Verletzung  der 
Cauda  equina  steigt  in  den  Hintersträngen  aufwärts. 

Die  krankhaften  Phänomene  der  sensiblen,  motorischen  und  reflec- 
torischen Sphäre  äussern  sich  entweder  als  irritative  (Reizerscheinungen) 
oder  depressive  (Lähmungserscheinungen)  und  zwar  fast  ausnahmslos 
doppelseitig.  Für  die  Localisation  von  Krankheitsherden  im  Rücken- 
mark sind  im  Allgemeinen  folgende  Punkte  charakteristisch: 

Zerstörung  des  Lumbahnarks:   schlaffe  Lähmung   der  Beine,    Auf* 
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hebung  der  Reflexe  in  ihnen,  Atrophie  und  Entartungsreaction  der 
31uskeln  (in  Folge  Läsion  der  Vorderhömer) ,  Anästhesie  der  unteren 
Körperhälfte,  willkürliche  und  reflectorische  Lähmung  von  Blase  und 
^lästdarm,  Impotenz. 

Zerstörung  des  Dorsalmarks:  Lähmung  der  Beine  und  Bauch- 
muskeln ohne  Atrophie  und  Entartungsreaction,  Steigerung  der  Reflexe 
im  Bereich  der  Lähmung,  Anästhesie  an  Beinen  und  Rumpf,  Lähmunp^ 
der  willkürlichen  Action  von  Blase  und  Mastdarm  bei  erhaltener 
reflectorischer  Function  derselben,  Lähmung  der  In tercostal nerven. 

Zerstörung  des  Cervicalntarks :  Bei  Zerstörung  seines  unteren  Theils 
Lähmung  und  degenerative  Atrophie  der  Arme,  Aufhebung  der  Reflexe 
in  ihnen.  —  Bei  Sitz  des  Herdes  oberhalb  des  Abgangs  der  Armnerven : 
Xjähmnng  und  Anästhesie  der  oberen  Extremitäten  ohne  Atrophie.  Beine, 
Slase,  Mastdarm  wie  bei  Zerstörung  des  Dorsalmarks.  —  Bei  Erkran- 
kxiiig  des  Cervicalmarks  am  Abgang  des  Phrenicus  oder  oberhalb  des- 
selben Tod  durch  Zwerchfellslähmung.  Ferner  beobachtet  man  Schling- 
beschwerden, Störungen  der  Respiration  und  Herzthätigkeit,  Anomalien 
in  der  Pupillenbewegung,  Störungen  im  Trigeminus,  Temperaturer- 
höhung. 

Einen  besonderen  Symptomcomplex  gewährt  die  sogen.  Halbseiten- 
l&sion  des  Rückenmarks  (Brown- S^quard'sche  Spinallähmung),  die  wir 
am  besten  gleich  an  dieser  Stelle  abhandeln.  Dieselbe  kommt  durch  Er- 
krankung einer  Seitenhälfte  des  Rückenmarks  zu  Stande  (in  Folge  von 
Verletzungen,  Tumoren,  entzündlichen  Processen  etc.).  Sie  charakterisirt 
sich  vor  Allem  —  gemäss  dem  Verlauf  der  motorischen  und  sensiblen 
Fasern  im  Rückenmark  —  durch  eine  gleichseitige  motorische  und  ge- 
kreuzte sensible  Lähmung  einer  Köriierhälfte.  Bei  der  z.  B.  linksseitigen 
Läsion  im  Halsmark  wird  Bein  und  Arm  der  verletzten  (linken)  Seite 
gelähmt  (spinale  Hemiplegie),  Arm  und  Bein  der  anderen  (rechten)  Seite 
anästhetisch.  —  Fernere  Erscheinungen  sind: 

a)  An  den  motorisch  gelähmten  Extremitäten :  Hyperästhesie,  Herab- 
setzung des  Muskelgefühls,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  vasomotoriscHe 
Lähmung.  Oberhalb  der  hyperästhetischen  Partie  ist  gewöhnlich  eine 
schmale  anästhetische  Zone,  über  dieser  wieder  eine  schmale  hyper- 
ästhetische 2iOne. 

b)  An  den  sensibel  gelähmten  Extremitäten  besteht  partielle  oder 
totale  Anästhesie,  mit  Ausnahme  des  Muskelgefühls,  welches  normal  ist, 
femer  eine  schmale  hyperästhetische  Zone  über  der  anästhetischen 
Partie.  Etwaige  weitere  Erscheinungen  —  Schmerzen,  Störungen  der 
Blase  und  des  Mastdarms,  Muskelatrophien,  Störungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  —  sind  für  die  Halbseitenläsion  nicht  charakteristisch. 


g(j  Krankheiten  der  Rückenmarkshäute. 

A.  Krankheiten  der  Bückenmarkshäute. 

I.  Entzündungen  der  harten  RUckenmarkshaut.    (Pachymeningitis 

spinalis.) 

a)  Die  acute  Entzündung  (Pachym.  spinalis  acuta) 

localisirt  sich  gewöhnlich  an  der  äusseren  Fläche  {Pachymeningitu^ 
spinalis  ext),  kaum  je  bloss  an  der  inneren  (F.  irUenia).  Die 
erstere  tritt  sehr  selten  primär  (nach  Traumen  und  Erkältungen), 
häufiger  secundär  nach  Entzündungen  der  Nachbarschaft  auf  (nach 
Decubitus ,  Caries  der  Wirbel ,  eitriger  Pleuritis ,  Phlegmone  der 
Rücken-  und  Beckenmuskeln,  des  subpleuralen  Zellengewebes  etc.). 
Die  Pachymeningitis  spinalis  interna  findet  sich  zusammen  mit  der 
Pachymeningitis   cerebralis  int.   bei   acuten  Infectionskrankheiten. 

Afiutomisch  handelt  es  sich  bei  der  durch  Contiguität  von  der 
Nachbarschaft  fortgeleiteten  Form  gewöhnlich  um  eine  eitrige  Ent- 
zündung (Peripachymeningitis  purulenta);  in  den  anderen  Fällen 
liegt  meist  eine  fibrinöse,  bisweilen  mit  Hämorrhagien  compliciile 
Entzündung  vor. 

Das  Erankheitsbild  gleicht  demjenigen  der  Leptomeningitis 
spinalis  acuta  und  ist  an  sich  von  demselben  nicht  zu  unterscheiden. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  Affectionen  stützt 
sich  w^esentlich  nur  auf  die  ätiologischen  Momente. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  umfang  der  Erkrankung, 
ist  in  der  Regel  ungünstig;  doch  sind  auch  Heilungen  beobachtet 
worden.  Manchmal  findet  der  üebergang  in  die  chronische  Form 
statt. 

Therapie.  Vgl.  Pachymeningitis  cerebralis  und  Leptomeningitis 
spinalis  acuta. 

b)  Chronische  Entzündung  der  harten  Rückenmarkshaut. 
(Pachymeningitis  spinalis  chronica.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Wir  unterscheiden  zwei 
Formen:  die  fibröse  und  die  hämorrhagische;  die  erstere  Form  ist 
vorwiegend,  die  letztere  nur  an  der  Innenfläche  localisirt.  Die 
Aetiologie  ist  wie  bei  der  häufigeren  Entzündung  der  harten  Hirn- 
haut (s.  diese)  Erkältung,  Alkoholismus,  Trauma,  Syphilis.  Die 
Anatomie  der  P.  spinalis  haemorrhagica  unterscheidet  sich  nicht  von 
dem  gleichen  Process  am  Hirn. 


I 
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Dagegen  zeichnet  sich  die  fibröse  Form,  die  sich  regelmässig 
nur  in  der  Cervicalgegend  localisirt,  durch  eine  ausgesprochene 
Neigung  zu  starker  Wucherung  aus,  so  dass  die  Dura  eine  Dicke 
bis  zu  7  mm  gewinnen  kann  (P.  spinalis  hypetirojMca  cerviccdis 
Charcot).  Secundär  finden  wir  bei  dieser  Erkrankung  gewöhnlich 
—  theils  durch  Betheiligung  an  der  chronischen  Entzündung,  theils 
durch  Corapression  seitens  der  stark  verdickten  Dura  —  eine 
<^hronische  Entzündung  der  Pia  mater  spinalis,  eine  Neuritis  und 
Atrophie  der  ergriffenen  Nervenwurzeln  und  eine  Degeneration  des 
Rückenmarks. 

Im   Krankheitsbüde   der  Pachymeningitis  sp.  hyper- 
trophica   cervicalis   unterscheiden    wir   zeitlich  zwei  Stadien, 
Das     erde,   ca.  2 — 3  Monate   andauernde,   ist  dasjenige  der  Beiz- 
r-r scheinungen  (Schmerzen  im  Nacken,  ausstrahlend  auf  das  Hinter- 
haupt und  die  Arme,  trophische  Störungen  in  der  Haut  der  Arme 
und  leichte  motorische  Schwäche  in  denselben).    Im  zweiteti  Stadium 
finden  wir  vorerst  motorische  und  sensible  Lähmung  in  den  oberen 
Extremitäten,  mit  degenerativer  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln 
^£ntartungsreaction!).    Dabei  werden  merkwürdigerweise  besonders 
die    Xn,  ulnaris    und    medianus  lädirt,    so   dass  sich  durch  anta- 
gonistische   Contrastur    eine    Extensionsstellung    der    Hand    mit 
gleichzeitiger  Klauenhandform  (vgl.  pag.  44)  ausbildet.  —  Im  wei- 
teren Verlaufe  erleiden   durch   absteigende  Degenerationen  in  den 
Seitensträngen  die  unteren  Extremitüten  ein^  spastische  Lähmung,  aber 
ohne  Atrophie  ihrer  Muskeln,  es  tritt  ferner  Anästhesie  der  Beine, 
Blasenlähmung,  Decubitus  etc.  ein. 

Die  hämorrhagische  P.  spinalis  hat  den  Symptomen- 
complex  der  chronischen  Leptomeningitis  mit  zeitweiligen,  durch 
die  Blutungen  bedingten  Exacerbationen. 

Diagnose.  Die  P.  haemorrhagica  wird  durch  die  Exacer- 
bationen der  Krankheitserscheinungen  von  den  anderen  chronischen 
Pachy-  und  Leptomeningitiden  unterschieden. 

Die  hypertrophische  Form  ist  charakterisirt  durch  den  Beginn 
des  Leidens  in  den  Armen  und  seinen  zweitheiligen  Verlauf.  Von 
der  progressiven  Muskelatrophie  und  der  amyotrophischen  Lateral' 
sclerose  ist  sie  unterschieden  durch  die  mangelnde  Muskelatrophie 
der  Beine,  durch  das  Auftreten  von  Anästhesien  und  durch  die 
ßlasenlähmung.  Schwer  resp.  unmöglich  ist  nur  die  Differential- 
diagnose gegenüber  Tumoren  des  Ualsmarks  und  Spondylitis  cervicalis. 


Krünkheiten  der  Rückeimiar 


Die  Prognose  ist  im  Allgeineinen  seh 
Heilungen  sind  nur  selten  beobacbtet  wen 

Die  Therapie  ist  im  geeigneten  Fall 
symiitoniatisch  (s.  chron,  Leptomeningitis) 

2*  Enizündungen  der  weichen   Rückenmar 
3.  Arachfiitis  spinali; 

a)  Leptomeßingitis  acuta  spinalis  (f 
tuLerculosa). 

Die  Äetiologie  und  patholog.  Anato 
düng   dtr    Pia   niater    ist   derjenigen    der 
cerebralis  völlig  gleich  (vgL  diese!. 

Krankheitabild,  Der  Symptoraencomf 
lieh  durch  die  fast  regelmässig  dabei  bestehe 
meist  überwucherten  —  Leptomeningitis 
(jemeinerscfmntmf^nf  und  den  lomhn  Ilerdstf 
ersteren  stellen  sich  neben  dem  Fieber  ge\ 
trsrhehiNfu/ert  dar:  Rücken s^chmeiT,  Steifhei 
keit  der  Wirbelsäule,  Steigerung  der  Sen 
Reflexthätigkeit  (durch  Betheiligung  der 
Wurzeln),  Im  terminalen  Stadium  treten 
theiltgung  de*f  Rückenmarks  {Mijdometiing^ 
und  reflectorischc  LnhmuHfjen  auf. 

Die  Ht*rdi<ijmptome   (Pupillenstörungen 
ration ,    Oirculation ,    Harn-    und   Stuhlen 
nach    der   jeweilig    allein    oder    am    stark 
der   Pia    mater   bezw,    des    Rückenmarks 
pag.  84). 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in  dei 
tödtlich,  und  xwar  dnreh  fortschreitende  I 
und  Cirrulation^  nicht  selten  rait  hoher  a^ 

Diagnose.     Der   acute   Eintritt   und 
der  meningealen  Reizungssymptome,   der 
die    Aetiologie   wird    selten    die    Diagnose 
Wechselungen   kommen  wie   bei   der   acute 
mit  Typhus,   PjÄmie,  Pneumonie  etc.  vo 
der  einzelnen  Formen  der  Meningitis  Spina 
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gleichzeitige  Hirnhautentzündung,  welche  viel  deutlichere  Diffe- 
rential momente  darbietet,  geliefert. 

Prognose  s.  acate  Hirnhautentzündung. 

Therapie.  Versuchen  wird  man  Einreibungen  der  Wirbel- 
säulengegend mit  üng.  Veratrini,  üng.  tartari  stibiati,  canthari- 
dana,  cinereum,  blutige  Schröpf  köpfe,  Jodpinselungen.  Gegen  die 
Schmerzen  Narcotica  (Morphium,  Chloral). 

b)  Chronische  Leptomeningitis  spinalis. 

Wie  die  chronische  Arachnitis  cerebralis  stellt  auch  die 
Arachnitis  chronica  spinalis  meistens  das  klinisch  wenig  bedeu- 
tungsvolle Üeberbleibsel  einer  acuten  Entzündung  oder  ein  se- 
cundäres  Leiden  dar. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  man  ihr  vielleicht  eine  selbständige 
Bedeutung  beimessen  kann,  sind  ihre  klinischen  Symptome  von 
denen  der  chronischen  Myelitis  nicht  verschieden;  bei  der  Section 
findet  man  in  diesen  Fällen  immer  pathologische  Veränderungen 
im  Kückenmark  selbst  neben  der  Verdickung  und  Trübung  der 
Pia  niater  spinalis  {Myelomeningitis  chronica). 

3.  Blutungen  der  Rückenmarkshäute.  (Meningealapoplcxie. 
Hämorrhachis.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Stärkere  Blutungen  in, 
am  und  zwischen  die  Rückenmarkshäute  kommen  nur  sehr  selten, 
viel  seltener  als  am  Gehirn  vor.  Die  Ursachen  sind  gegeben  in 
Traumen  (Stoss,  Fall,  Schuss,  Stich),  Arrodmi  eines  Gefässes  durch 
Caries  oder  Carcinom  der  Wirbel,  Bersten  eines  Aneurysma  der 
Aorta  resp.  ihrer  Aeste  in  den  Wirbelcanal  hinein.  Kleinere 
Blutungen  bei  Meningitis  haemon'hagica,  hämorrhagischer  Dia- 
these und  schweren  Infectionskrankheiten  (Variola,  Typhus,  Sepsis) 
haben  keinen  klinischen  Werth. 

Zu  berücksichtigen  ist  übrigens,  dass  bei  starken  cerebralen  Hämor- 
rhagieu  das  Blut  in  den  Wirbelcanal  herabfliessen  kann. 

Das  Erankheitsbüd  der  Meningealblutung  kennzeichnet  sich 
vor  Allem  durch  den  plötzlichen  apoplectiformen  Eintritt  der  Rücken- 
marksymptome  und  durch  die  eventuell  schnelle  Steigerung  der- 
selben. Der  Grad  der  Störungen  hängt  von  dem  Umfang  der 
Blutung  ab.  Auch  hier  werden  wir  allgemeine  —  erst  irritative 
(Rückenschmerz,  Hyperästhesie,  Parästhesie,  neuralgiforme  Schmer- 
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zen,  Spasmen  in  den  Extremitäten),  später  paralytisclie  Symptome  — 
und  verschiedene  locale  Erscheinungen,  halb-  oder  doppelseitig, 
auftreten  sehen. 

Bei  stärkerer  Blutung  in  das  Halsmark  kann  durch  Lähmung 
des  Phrenicus  der  Tod  erfolgen. 

Gebt  der  acute  Anfall  glücklich  vorüber,  so  können  die 
83'mptome  nach  Resorption  des  Blutergusses  schwinden.  Es  können 
aber  auch  dauernde  Functionsstörungen  in  den  betroffenen  Theilen 
zurückbleiben. 

Diagnose.  Der  apoplectiforme  Insult,  die  eventuell  nachweis- 
bare Aetiologie,  die  schnelle  Ausbildung  des  erst  irritativen,  dann 
paralytischen  Symptomencomplexes  wird  meist  den  vorliegenden 
Process  erkennen  lassen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  Aetiologie,  Sitz  und  umfang 
der  Erscheinungen. 

Therapie.  Im  Anfall  Ruhe,  locale  Application  von  Eis,  locale 
Blutentziehungeu.  Zurückbleibende  Störungen  werden  nach  den 
allgemeinen  Regeln  der  Therapie  chronischer  Nervenkrankheiten 
(s.  speciell  für  das  Rückenmark  bei  Myelitis  chronica)  behandelt. 

B.  Krankheiten  des  Bückenmarks. 
I.  Circulationsstörungen. 

Anämie  und  Hyperämie  des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute 
kommen  auf  denselben  Wegen  zu  Stande,  wie  die  gleichen  Circu- 
lationsstörungen im  Gehirn,  machen  aber  weit  seltener  klinische 
Symptome.  Ueber  leichte  Reiz-  resp.  Depressionserscheinungen  wird 
die  Symptomatologie  der  Anämie  resp.  Hyperämie  des  Rückenmarks 
nicht  hinauskommen  und  deshalb  hinter  der  gewöhnlich  gleichzeitig 
bestehenden  Hirnstörung  zurücktreten. 

Embolien  und  Thrombosen  der  Rücken marksgefässe  und  die 
davon  abhängigen  Erweichungen  sind  nur  ganz  vereinzelt  beob- 
achtet worden  und  haben  praktisch  keine  Bedeutung. 

2.  Blutungen  in  die  RQcJcenmarJcssubstanz.  (Hämatomyelie.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Grössere  Rückenmarks- 
blutungen von  klinischer  Bedeutung  sind  äusserst  selten.  Die 
geschützte  Lage  des  Organs  bewahrt  es  vor  der  Einwirkung  von 
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Traumen f  die  weite  Entfernung  ihrer  Gefässe  von  den  Hauptschlag- 
adern schützt  es  vor  der  Ausbildung  miliarer  Aneurysmen,  der 
Hauptqnelle  der  cerebralen  Hämorrhagien.  In  seltenen  Fällen 
scheinen  körperliche  Anstrengungen  (Heben  schwerer  Lasten)  zu 
Spinal apoplexien  Veranlassung  gegeben  zu  haben. 

Die  Anatomie  der  Rückenmarksblutung  gleicht  sowohl  in 
ihrer  Entwickelung  wie  in  ihrem  Verlaufe  völlig  derjenigen  der 
HirnblutuDg  (s.  diese).  Bei  Zerstörung  grösserer  Partien  des  Or- 
gans entwickeln  sich  secundäre  Degenerationen. 

Im  Krankheitsbild  unterscheidet  man  zwischen  vorübergeheji- 
fhn  Shokersrheinungen  (plötzliche  Drucksteigerung  und  Compression 
der  Nach  bartheile)  und  dauernden  Ausfallserscheinungen^  bedingt 
durch  Zerstörung  der  Medullarsubstanz.  Charakteristisch  ist  der 
Itlötzlichej  apoplectiforme  Beginn  mit  heftigem  stechendem  Schmerz 
(von  Reizung  der  Meningen  herrührend).  Nachher  treten  schnell 
dilatorische  und  sensible  Lähmung serscJieinungen  in  den  Extremitäten 
ein,  ferner  Blasenlähmung  etc.,  je  nach  dem  Ort  der  Blutung. 

Bisweilen  ist  die  Quelle  der  Hämorrhagie  multipel;  bisweilen 
localisirt  sich  die  letztere  auf  eine  Hälfte  des  Rückenmarks  und 
ruft  die  Symptome  der  HcUbseitenläsion  hervor. 

Der  Verlauf  der  Hämatomyelie  ist  nach  dem  Umfang  der 
primären  Blutung  und  der  durch  sie  bedingten  Substanzzerstörung 
verschieden.  In  leichteren  Fällen  tritt  eine  erhebliche  Besserung 
der  Erscheinungen  ein  (völlige  Heilung  kaum  je),  in  schwereren 
kann  sich  der  Symptomencomplex  der  chronischen  Myelitis  ent- 
wickeln. 

Die  Diagnose  wird  sich  besonders  im  Anschluss  an  den  plötz- 
lichen Eintritt  und  die  schnelle  Entwickelung  der  Symptome  stellen 
lassen.     Die  Unterscheidung  von  multipler  Neuritis  wird  u.  a.  die 
eventuelle  gleichzeitige  Lähmung  von  Eingeweidereflex centren  (Blase, 
Mastdarm  etc.)  liefern,  die  Unterscheidung  von  acuter  Myelitis  der 
ßthnelle  Rückgang  der  durch   den  Shok  bedingten  Erscheinungen 
und  der  Mangel  von  Fieber,     Eine  Diflferentialdiagnose  der  Häma- 
tomyelie von  der  Meningealhämorrhagie  ist  allerdings  sehr  schwierig : 
bei  der  ersteren  wird  in  der  Regel  der  Grad  der  Läsion  stärker  sein. 
Die  Therapie  ist   im  Anfall  mit   derjenigen  der   Meningeal- 
apoplexie,    später   mit   der  Behandlung  der    chronischen  Myelitis 
identisch. 
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Krankhü^jten  de^  Rock« 
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3.  Traumatrsche  Läsioneii  des  I 


a)    Ersr^luU  teiufik'    das     Rückenmark 

s|)inalis). 

Aetiologi©  mid  patholog,  Anatomie, 
des  Ruckenmarks  versteht  man  eine  nac 
Functionsstöruog  ohne  anatomisch  iiachwi 
(vgl.  j,Hirnerschüttenin^*).  Die  einzigem  ! 
stellen  Capillarhümorrhagien   und  Anilmie 

Unter  den  Traumen  (Btoss,  Fall,  Sp: 
Höhe  etc.)  sind  besonders  die  Eisenbahnur 
Analogon  zum  Kailway-braiti  eine  Hailwati 
beide  gleichzeitig)  /ui'  Folge  haben. 

Krankheitsbild.  Die  Symptome  der  ( 
entweder  .'^ofoti  nach  der  Verleizmig  oder  a 
und  MomtUn  ein.  Die  ersteren  sind  der  Inti 
Die  srhurren  Erscheinunpjen  sind  nie  als  b 
stets  kommen  auch  die  Symptome  der  Hirne 
hinzu:  die  Kranken  sind  mehr  oder  weni^ 
tremitäteu  sind  gelähmt,  unempfindlich,  kii 
der  Puls  klein  und  aussetzend,  Urin  und 
ab.  In  diesem  Zustande  des  schweren  Sh 
wohnlich  nach  wenigen  Stunden, 

Hei  leichtem  Shffk-  sind  die  rein  Spina 
ausgeprägt:  massige  Herabsetzung  der  M 
Herabsetzung  oder  auch  Steigerung  der  R 
leichter  Schwindel,  Beschleunii^ung  der 
£^ymptome  gehen  entweder  nach  einiger  Z 
wickcdn  sich  wie  nach  der  Hirnersehütten: 
die  man  neuerdings  als  „traumatische  Nei 
heiten)  bezeichnet, 

Diagnose.  Eine  Commotio  spinal is  t 
deren  acuten  traumatischen  Hückenmarksl 
quassatio  ,  Meniegealapoplexie ,  Hiimatom 
die  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
Symptome  geringfügiger  und  voriibergehe 
Die    Prognose    ist    in    den   nicht    l 

m&lliiffi]-  WiAdAirhp.ratel Inner    sttn^h    hi>\    Ipif»! 
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Die  Therapie  bekämpft  den  Shok  mit  Excitantien  (Campher, 
Wein,  Moschus,  kalten  Anspritzungen).  Die  Folgezustände  werden 
nach  den  aligemeinen  Regeln  behandelt. 

b)  Quetschung  des  Rückenmarks. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Verletzungen  des 
Rückenmarks  durch  äussere  Gewalt  kommen  entweder  mit  Läsionen 
der  Wirbelsäule  (Fracturen,  Luxationen)  oder  ohne  dieselben  (in 
Folge  eines  Stichs  durch  eine  Zwischenwirbelspalte,  eines  heftigen 
Stosses  oder  Schlages  auf  die  Wirbel)  zu  Stande.  Je  nach  der 
Form  der  Verletzung  ist  die  Substanz  des  Rückenmarks  auf  einer 
oder  auf  beiden  Hälften  mehr  oder  weniger  zertrümmert  (coUa- 
birter  Gewebsbrei  oder  scharfe  Schnittwunde  oder  einfache  Com- 
pression),  und  je  nach  dem  Umfang  dieser  Primärläsion  gestalten 
sich  auch  die  secundären  Degenerationen.  Dazu  gesellen  sich 
his weilen  noch  die  von  einer  gleichzeitig  erfolgenden  Blutung  ab- 
hängigen Störungen. 

Der  anatomisch fi  Verlauf  der  primären  Verletzung  gestaltet 
sich,  wenn  der  Patient  die  Verletzung  selbst  übersteht,  ähnlich 
derjenigen  der  gleichartigen  Hirnläsion  (vgl.  diese):  es  bildet 
sich  Erweichung,  Cyste  oder  fibröse  Narbe. 

Krankheitsbild.  Der  Symptomencomplex  der  Verletzung  selbst 
setzt  sich  aus  allgemeinen  (Schmerzen  und  Parästhesien,  bei  Männern 
häufig  Priapismus  und  Samenerguss  etc.)  und  localen  Erscheinungen 
zusammen,  üeber  die  letzteren  vgl.  pag.  84.  Besonders  hier 
findet  sich  nicht  selten  das  Krankheitsbild  der  Halbseitenläsion  des 
Rückenmarks. 

Der  klinische  Verlauf  und  damit  die  Prognose  der  Verletzung 
ist  nach  ihrem  Sitz  und  ihrer  Ausbreitung  verschieden.  Bei  Läsionen 
im  Halsmark  pflegt  durch  Lähmung  des  Phrenicus  in  1 — 2  Tagen 
der  Tod  einzutreten.  Bei  ausgedehnten  Störungen  in  den  anderen 
Theilen  des  Rückenmarks  entwickeln  sich  durch  die  auf-  und  ab- 
steigende Degeneration  chronische  Krankheiten,  die  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  durch  Decubitus,  Blasen-  und  Nierenleiden  etc. 
ad  exitum  führen.  In  leichteren  Fällen  tritt  Genesung,  doch  kaum 
je  völlige  Heilung  ein. 

Die  Diagnose  wird  nur  bei  wenig  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen im  Augenblick  der  Verletzung  oder  später  die  Frage 
etwaiger  Simulation  oder  einer  CommotiomeduUae  zu  erwägen  haben. 
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Die  Behandlung  ist  bei  Liision  de 
(Einrenkuncr  der  Luxation,  Trepanation  be 
undSplittening.Exteiision  bei  einfacher  Qm 
eines  Wirbels  in  den  Bandscheiben).  Im 
bei  der  Hllmatomyelie  erwäbnten  Massna 
soll  man  durch  richtige  Lagerung  (auf 
gemeine  Flippe  die  Ausbildung  von  Decubi^ 
hüten  sudien. 

4.  Drucklähmung  des  Riickenmarks.  f,,C 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie. 
gänge,  welche  dauernd  die  Lichtung  des 
haben  eine  chronisehe  Compression  des  R 
welche  zu  anatomischen  Läsionen  seiner  S 
mäien  krankhaften  Veriinderungen  in  der 
Schaft  des  Hünken marks  künnen  sich  loci 
(chronischer  Bestand  einer  Luxation ,  eh 
Calluswucherung  geheilte  Fractur,  Bpondy 
bösartige  Tumoren  der  Wirbel) ,  oder  an 
(PaGbjmeniBgiiis  bypertrophica,  Tumoren), 
von  nussen  her  in  den  Wirbelcnnal  eindri 
der  Aorta,  Tumor  der  Niere,  der  Kippen  « 

Unter  allen   ürsaehen   der   spinalen    1 
Processe  an  den  Wirbeln  am  büufigsten. 

Eine  genauere  Schilderung  der  verteb 
äöderungen  gehurt  in  das  Bereich  der  Cbir 
nur  erwähnen,  dass  bei  dem  wii'htigsten  \ 
tuherrulosn,  xwei  Momente  die  Verengerung 
die  Compression  des  Rückenmarks  zu  St 
einmal  die  Verschiebung  des  oder  der  carit 
wodurch  eine  spitzwinklige  Knickung  der  I 
dingt  wird  (spitzwinklige  Kyphose,  Malu\ 
eine  Ansammlung  käsiger  Massen  vor  der  e 
welche  das  Periost  In  A%n  Canal  vorbucht« 

Als  Veränderungen  des  Ih'lehtnmirks  a 
findet    man    makroskopisch    Knickung,    Ah 
mikroskopisch  geqoolJene  Achsencylinder, 
iBLutnni?en.  Lücken  in  den  Neuroj?liama5c1: 


Drucklähiuung. 
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Der  Name  Compre^sions^myelitis"  ist  daher  zu  verwerfen. 

In  älteren  Fällen  ist  die  Neuroglia  stets  secandör  gewuchert; 
dadurch  kann  die  compriniirte  Stelle  dann  harter  als  normal 
(„sclerosirt"^)  erscheinen.  —  Ausserdeni  findet  man  hier  gewöhnlich 
mehr  oder  weniger  weitgehende  ^eenmiäre  Degeneration  gewisser 
Faserziige  nach  oben  nnd  nnten  (s.  pag.  84). 

Schliesslich  ist  za  erwähnen  ,  dass  hei  manchen  Wirbc^l- 
erkx'ankungen,  beson'lers  hei  Tumoren,  die  Nerven  wurzeln  von  der 
directcn  Comprebsion  ergriffen  werden  können. 

Krankheitsbild.  Unter  den  Symptomen  haben  w^r  diejenigen^ 
welche  der  Wirbelerkranknng  als  solche  angehören,  von  denjenigen 
der  Drncklllhmung  zu  scheiden;  jene  sind  in  der  Regel  die  Vor- 
boten der  Rücken miirk^aflVction ,  können  ab^r  andererseits  auch 
t^hlen. 

Die  Wirbelerkrankung  gibt  sich  als  Steiflieit  der  Wirbel- 
sftale,  als  iScbnierz  der  hefretieiiden  Stelle  bei  Bewegungen^  Druck, 
Percussion,  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  und  spontan,  in 
ausgesprochenen  Filllen  endlich  durch  die  spitzwinklige  Deformität 
zu  erkennen. 

Von  spinalen  Symptomen  treten  zuerst  i?*V2x//;/i/y/0Hif' der  be- 
theiligten hmteren  Ncrrfnwnrzeln  auf:  ausstrahlende,  neuralgi forme 
Schmerzen  und  Parästhesien.  Weiterhin  bilden  sich  immer  mehr 
die  Erscheinungen  aus,  welche  als  Folge  der  LpitmujHunferhrechitiuj 
des  Rückenmarks,  verschieden  nach  Ort  und  IntenbitlU  der  Com- 
pression,  aufzufassen  sind. 

Im  Vordergrund  steht  die  Schädigung  der  MotÜliät,  Viel 
weniger,  häufig  gar  nicht,  finden  sich  Alterationen  der  SenmbiUtät 
(Anästhesien,  ParästhesienJ,  Die  Reflexe  zeigen  das  bekannte  wech- 
selnde Verbalten  je  nach  dem  Locus  laesionis,  d,  h.  ist  der  Retlex- 
bogen  selbst  zerstört,  so  sind  die  Reflexe  erloschen,  sitzt  die  Er- 
krankung oberhalb  des  Bogens,  so  sind  sie  erhalten,  in  der  Regel 
gesteigeii,.  Gewöhnlich  kann  man ,  da  die  Wi rhel äffe rt ton  am 
häufigsten  im  Cervicul-  oder  Dors^altheile  sitzt,  eine  Singevung  tUr 
Sehfirnreflrxe,  zumal  der  Patellarreflexe,  constatiren,  Dieselbe  tritt 
gewöhnlich  schon  sehr  frühzeitig  auf  und  wird  manchmal  so  in* 
tensiv,  dass  die  Beine  den  Symptomencomplex  der  spastischen 
Paralyse  (vgl.  pag.  105)  aufweisen.  Seltener  sind  die  Hautreflexe 
sehr  erhöht;  manchmal  sind  sie  sogar  herabgesetzt  (bei  Lähmung 
im  Brust  mark). 
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Kraukheiteii  des  liückpnii 


Sind  die  Centrtn  für  fltini-^  StuMentl 
treten  aucli  in  diesen  Functionen  schwere 

Bemerkenswcrth  sind  endlich  die  iropfh 
und  ihrer  ÄnhangsgSÜde  (vgL  pag.   12). 

Die  Mu,skf'hi  erleiden  erst  spät  eine  A 
generativer  Natur  (Entartungsreaction!)  Le 
oder  L.?ndenraarks  oder  endlich  der  Caud; 

Der  Verlauf  der  Dnicklähmung  riet 
der  Ent Wickelung  des  Grundleidens  undr 
auf  Wochen ,  manchmal  auf  Monate  uni 
der  seihen  hflBgt  ehenfalis  in  erster  Reihe  ^ 
erkrankung  ab.  Bei  den  spond jütischen 
auch  fsehr  selten  —  unzweifelhafte  Heilui 
leidens  als  auch  der  Drucklähmung,  un 
iV^jährigem  Bestand,  beohachtet  wordei 
Fälle  freilich  tritt  der  Tod  durch  die  Folget 
markser krankung   oder   durch  Disseminati 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  daf 
Spondylitis,  Aneurysma  der  Aorta,  Tun 
auch  entfernter  Organe)  nachgewiesen  we 
misslingt  dieser  Nachweis,  und  besonders 
bemerken,  dass  die  oben  erwähnten  seni 
Nerven  wurzeln  früher  sich  manifestirer 
öL'heinungen  einer  localen  Wirbelerkrank 
markscompression  spricht  im  Allgemeine 
Reizsymptomen  der  Nachweis  motorischei 
oder  geringer  &?pinaler  Sensibilitiitsstörung 
seitenlösion. 

Für  Wirbrlkrt-f/H  ist  charakteristisch  £ 
Alter  und  die  Heftigkeit  der  initialen  sei 
neben  der  Lähmung  („Paraplegia  doloros 

Für  die  Erkennung  des  Compressi< 
Symptome  zu  verwerthen  (pag.  84). 

Therapie.     Dieselbe  ist,  soweit  sie  t 
chiruigisch:  Trepanation  bei  schlecht  geh 
tion,  Extension,  Stützapparate,   ev.  auch 
litis,    üeber  die  Anwendung  des  Tubercu 
L  LuDgeDsdi  windsuch  t. 


Die  acute  und  die  clironiacbe  Myelitis. 
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candens,  Galvaüisation»  Bäder,  Jodprüparate  (Jodkaliiim,  Jodeisen) 
und  symptomatische  Mittel. 


5.  Die  acute  und  die  chronische  Myelitis. 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie,  Als  Ursacheu  für  die 
Eütbteliung  der  acuten  und  cbroniscben  diffusen  Kückenuiarks- 
cntzlmdiing  sind  anzuführen:  ErkäUanff,kth*p^rUehi'  UehemmtrenffiWff, 
InfectiQmkntiikhiifai  (Tjplms,  Diphtherie,  Dysenterie,  Pocken  etc.), 
SyphilU^  endlich  I'Jntzihff/fiftgftt  htmirkhartf-r  Onjanff  so  die  eitrige 
spinale  Meningitis,  die  Neuritis  ascendens  (zweifelhaft).  Trauma, 
sexuelle  Excesse  und  heftige  Gemüthsaifecte  haben  nur  eine  frag- 
liehe ätiologische  Bedeutung, 

Bei  der  acuten  Myelitis  ist  das  Rückenmark  weich,  seine  Sub- 
stanz ist  grauröthlicb,  quillt  über  die  Grenzen  der  Querscbnittsfläche 
hervor,  zeigt  eine  verwaschene  Zeichnung  der  weissen  und  grauen 
Substanz,  ab  und  zu  auch  capillUre  Blutungen.  Mikroskopisch 
findtm  wir  zahlreiche  Fettkörnchenzellen  i  Quellung  der  Achsen* 
cylinder,  Verlust  der  Markscheide,  Atrophie  der  Nervenfasern, 
Wueberung  des  intrirstitielkn  Gewebes, 

Eine  eitrige  Myelitin,  Kiickenmarkaabscess,  ist  angemein  selten  und 
beansprucht  keine  selbständige  Bedeutung. 

Bei  der  chronischen  Myelitis  fühlt  sich  der  erkrankte  Teil 
derb  an,  ist  hliufig  verkleinert,  zeigt  auf  dem  Querschnitt  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  diffuse  graue  VerlUrbung,  Der 
Grund  für  diese  Venlnderungen  ist  in  dem  stilrkereo  Ausfall  des 
Nervengewebes  und  in  der  ausgedehnteren  interstitiellen  Binde- 
gewebeswucherung gegeben. 

Je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Entzündung  unter- 
scheiden wir  eine  Mifdltw  htmhulk^  dorsal is  und  cvntc/fbs^  eine 
Myelitis  transversa  p  circumscripta  und  hemilalerfüh,  endlich  auch 
eine  M.  dhAfimtnata, 

In  den  meisten  Füllen  bilden  sich  im  Ansohluss  an  die 
Primltraffeetion  die  secundüren  auf-  und  absteigenden  Degenera- 
tionen aus  (vgl.  pag,  84). 

KrankheitsbÜd.     Den    verschiedenen    anatomischen    Localisa- 

tionen  der  Entzündung   entspricht   auch  die  Mannigfaltigkeit   der 

Krankheitserscheinungen.     Je   nach  der  Ausbreitung  der  Myelitis 

in  Lllnge  und  Querschnitt  werden  bald  die   motorischen   oder  die 

Schwalbe,  Orundriw  der  apec.  Pathol.  iu  Tliörapie.  7 


I 


Krankbeiten  des  Bücke 

sensibeln,   bald  die  trophiscben  oder  refli 
diesen  oder  jenen  Kurpergebieien  lüdirt  se 

Bei  der  Myelitis  acuta  bildet  sich 
wöbnlich  sehr  rasch  unter  Fieber^  manchma 
frost,  aus;  dann  verlangsamt  sich  ihr  Verl 
Selten  tritt  schon  nach  wenigen  Monaten 
ein.  Ebenfalls  selten  bleibt  die  Krankt 
schwerer  Erseheinangen  stationär  und  ist 
bezeichnen. 

Die  chronische  Myelitis  hat  von 
Ent  Wickelung. 

Im  Einzelnen  stellen  sich  hilufig  dii 
nungen,  bisweilen  auch  die  sensiblen  zuers 
charakterisiren  sich  in  deprrsswer  Form  chn 
gefühl,  Parese,  Paralyse  beider  Beine  oc 
Form:  als  Muskelzuckungen,  Starre,  KrU 
Sphäre  sind  zuerst  gewöhnlich  leichte  Rei 
hilutig  erst  ganz  spUt  tindet  man  Anilstl 
stets  nur  in  geringem  Masse  vorhanden. 

Das  Verhalten  der  Hatuf-  und  Sehnenr 
der  Aflfection  oberhalb  oder  unterhalb  des 
(s.  pag.  95). 

Trophifiche  und  rawmotoriseke  Stöntn^t 
Anhangsgebilde  sind  nicht  selten.  Was  da 
betrifft,  so  findet  eine  Atrophie  in  den  gell 
statt;  gewiihnUch  eine  einfache  Inactivitäti 
krankung  der  grauen  Vorderhörner  resp, 
fasern  in  einem  Rücke ümarksabschnitt  er 
zugehörigen  Extremitäten  (Lumbaimark: 
Arme)  eine  degenerative  Atrophie  mit  Ent 

Die  Störnnf/en  dtr  ßlti.^e,  de^  MfrMttnnei 
sind  von  der  LUsion  der  betr.  Centren  (vg 

Die  Diagnose  auf  transversale  Mye 
Anamnese,  Verlauf  tuid  Symptomatologie 
Proeesse  auszusehl Jessen,  welche  ebenfalls 
nnterbrechung  des  Rückenmarks  bedinger 
raoren,  Höhlenbildungen,  Compression  d 
Wirbelerkrajikuncf  ßto,,.  anderörRmts  abßr  \p 
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Strang-  resp.  Systemerkrankung  (pag.  101)  bezeichnet  werden.  Be- 
sonders die  Differentialdiagnose  zwischen  den  letzten  Affectionen 
und  der  chronischen  Myelitis  wird  oft  recht  schwierig,  ja  un- 
möglich sein.  Zur  Diagnose  der  Myelitis  cervicalis,  dorsalis  oder 
lumbalis  vgl.  pag.  84  ff. 

Prognose.  Ob  die  myelitischen  Symptome  sich  acut  oder 
allmählich  entwickeln  —  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist 
fast  ausnahmslos  chronisch.  Gewöhnlich  währt  die  Krankheit 
mehrere  (bis  20  oder  25)  Jahre.  Der  Ausgang  ist  fast  regel- 
mässig tödtlich  (Blasen-,  Nierenleiden,  Decubitus  etc.).  Heilungen 
sind  mit  Sicherheit  nicht  beobachtet. 

Therapie.  Bei  Verdacht  auf  Lues,  der  bei  den  meisten  Krank- 
heiten des  Nervensystems,  namentlich  aber  bei  der  chronischen 
Myelitis  zu  erheben  ist,  wird  man  eine  antisyphilitische  Cur  vor- 
nehmen (Einreibungen  mit  2 — 8  g  Üng.  einer,  täglich,  Jodkalium 
l,o  —  3,0  innerlich).  Tritt  kein  Erfolg  oder  gar  Verschlimmerung 
ein,  so  wird  man  zu  anderen  Mitteln  greifen. 

Von  diesen  kommen  in  Betracht:  Elektricität,  Hydrotherapie, 
Massage  und  interne  Medicamente. 

Von  den  Formen  der  Elektricität  bevorzugt  man  gewöhnlich 
die  galvanische.  An  Bädern  kommen  einfache  lauwarme,  Sool- 
bäder,  Kohlensäurebäder,  endlich  kohlen  säurehaltige  Thermalsoolen 
{Oeynßiausen ,  Rehme,  Natihelm)^  Moorbäder  (Marwnbad^  Elster) 
und  die  indifferenten  Thermen  {Teplitz^  Gastein,  Wiesbaden)  in 
Betracht.  Von  Erfolg  ist  manchmal  auch  eine  methodische  milde 
Kaltwasserbehandlung. 

Innere  Mittel  sind '  Strychnin  (am  besten  subcutan  zu  0,0005 
bis  0,002  pro  dosi,  aber  auch  als  Extract  0,01—0,03),  Ergotin 
(subcutan  0,05—0,1).  Argent.  nitric.  (0,01—0,02  dreimal  täglich 
in  Pillen),  Phosphor,  Arsenik.  Bei  gesteigerten  Reflexen  versuche 
man  Coniin.  hydrobrom.  (0,001—0,002),  Extr.  Calabar.  (0,002  bis 
0,005  in  Pillen),  Extr.  Belladonnae  0,01—0,02,  bei  Schmerzen 
Phenacetin,  Natr.  salicylic,  Antipyrin  (intern  und  subcutan),  Nar- 
cotica  (Morphium,  Codefn  etc.). 

6.  Die  multiple  Scierose  des  Gehirns  und  ROckenmarks. 

(ScUrose  en  plaques,) 
Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.     Die  unregelmässigen 
grauen    und    derben    Herde    der    weissen   und   grauen    Substanz, 
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welche,  über  Gehirn  und  Bückenmark  zerstreut,  das  anatomische 
Bild  der  multiplen  Sclerose  begründen,  verdanken  wohl  bald 
einer  chronischen  Entzündung  (wie  bei  der  Myelitis  chronica),  bald 
einer  primären  Gliawucherung ^  bald  einer  primären,  vielleicht 
von  einer  Gefässerkrankung  abhängigen  Degeneration  der  nervö^fu 
Substanz  ihre  Entstehung.  Mikroskopisch  bestehen  die  Herde  aus 
reichlichem  fibrillärem  Bindegewebe,  spärlichen  —  normalen  oder 
degenerirten  —  Nervenfasern,  Fettkörnchenzellen,  normalen  oder 
hyalin  degenerirten  Gefässen.  Secundäre  Degenerationen  im  Rücken- 
mark finden  sich  bei  dieser  Krankheit  selten. 

Die  Aetiologie  ist  derjenigen  der  meisten  Rücken markskrank- 
heiten  ähnlich  (Syphilis,  acute  Infectionskrankheiten,  Excesse). 

Im  Erankheitsbild  wiegen  die  Reizerscheinungen  auf  dem  Ge- 
biete der  Motilität  und  Beflexthäiigkeit  vor,  die  sensiblen  Störungen 
treten  völlig  in  den  Hintergrund.  Unter  den  ersteren  sind  als 
typische,  höchst  selten  fehlende  Symptome  zu  nennen:  Nystagmu^i, 
scandirende,  abgehackte,  monotone  SpracJie  und  Inteniionsiremor. 
Ferner  bestehen  gewöhnlich  spastische  Symptome:  Steigerung  der 
Sehnenreflexe,  spastischer  Gang,  Spinalepilepsie  (s.  pag.  14).  Die 
motorische  Kraft  der  Muskeln  wird,  wenn  überhaupt,  erst  in  spä- 
teren Stadien  herabgesetzt:  so  kann  sich  dann  ein  spastisch- pare- 
tischer  Gang  ausbilden.  Nicht  selten  treten  krankhafte  Störungen 
am  Auge  auf,  sowohl  an  seinen  Muskeln  (Diplopie),  als  am  Seh- 
nerven (Atrophie).  Die  Hautreflexe  sind  in  der  Regel  normal. 
Ebenso  fehlen  gewöhnlich  trophische  Alterationen  der  Haut  und 
Muskeln.  Blasen-,  Mastdarm-  und  Geschlechtsfunction  ist  selten 
beeinträchtigt. 

Im  cerebralen  Teil  des  Krankheitsbildes  sind  noch  zu  er- 
wähnen: psychische  Störungen  (Gedächtnissschwäche,  Intelligenz- 
defect,  depressive  und  excitative  Zustände),  Schwindel,  apoplecti- 
forme  Anfälle,  seltener  epileptiforme  Anfälle. 

Der  Verlauf  der  multiplen  Sclerose  ist  durchaus  chronisch 
und  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  Jahi-e.  Besserungen,  Still- 
stände, Verschlimmerungen  wechseln  mit  einander  ab.  Der  Tod 
erfolgt  auf  dem  Wege  des  Marasmus  oder  in  einem  apoplectiformen 
Anfall. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  die  nicht  ganz  seltenen, 
von  dem  oben  beschriebenen  Typus  ahweidienden  Kratücheitsbilder. 
Dieselben  verdanken  ihre  Ausbildung  einer  stärkeren  Localisation 
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des  pathologischen  Processes  an  einem  Abschnitt  des  Central- 
nervensystems.  Auf  diese  Weise  kann  die  multiple  Sclerose  er- 
scheinen: als  progressive  Paralyse,  chronische  Bulbärparalyse, 
spastische  Spinalparalyse,  amyotrophische  Lateralsclerose,  chronische 
Myelitis,  seltener  als  Tabes. 

Endlich  ist  bemerkenswerth ,  dass  einmal  die  Krankheitssymptome 
trotz  ausgedehnter  anatomischer  Veränderungen  äusserst  gering  sein 
können^  und  dass  andererseits  Westphal  einige  Fälle  beschrieben  hat, 
in  welchen  die  Section  für  die  typischen  Erscheinungen  der  Krankheit 
keine  anatomische  Grundlage  nachzuweisen  vermocht  hat  (daher  „  Psendo- 
scl^'ost "). 

Die  Diagnose  wird  natürlich  in  den  letztgenannten  atypischen 
Fallen  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  —  und  häufig  erfolglos  — 
XU  kämpfen  haben.  In  den  typischen  Fällen  ist  die  richtige  Ver- 
werthung  des  Krankheitsbildes,  wie  es  oben  geschildert  und  in 
seinen  einzelnen  Theilen  gewürdigt  ist,  nicht  schwer. 

Die  Therapie  ist  diejenige  der  chronischen  Myelitis. 

7.  Tabes  dorsalis. 

(Rückenmarksschwindsucht.  Graue  Degeneration  der  Hintersti'änge. 
Ataxie  locomotrice  progressive.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Tabes  gehört  mit 
den  in  den  Capiteln  8,  9,  10  und  11  besprochenen  AflFectionen 
zu  derjenigen  Gruppe  von  Rücken  markskrankheiten,  welche  be- 
stimmte physiologisch  und  anatomisch  einheitliche  Fasersysteme 
im  Centralnervensystem  ergreifen  und  daher  unter  dem  Namen 
„lociümHe  Eü4^kenmarksh'ankheiten"  zusammen gefasst  werden.') 
Bei  der  Tabes  finden  wir  regelmässig  eine  typische  chronische  cleg^." 
nerative  L(isi4>n  der  IHnterstränge ,    welche  sich  makroskopisch  als 


*)  Leyden  bezeichnet  nach  seinem  neuesten  Standpunkte  nur  zwei 
Krankheiten  als  systematische  Rückenmarkskrankheiten  a)  die  Tal>es, 
b)  die  spinale  progressive  Muskelatrophie  und  Bulbärparalyse.  —  Die 
als  combinirte  Systemerkrankungen  (cf.  pag.  105  u.  106)  mitgethcilten 
Beobachtungen  gehören  theils  der  Tabes  dorsalis  an,  theils  sind  sie  als 
chronische  Myelitis  zu  betrachten,  welche  dem  Krankheitsbilde  der 
spastischen  Spinalparalyse  entspricht.  Eine  besondere  Form  von  Rücken- 
markskrankheit  bildet  die  Friedreich'sche  Krankheit.  Als  fünfte  Form 
der  chronischen  Rückenmarkskrankheiten  schliesst  sich  die  Morva hasche 
Krankheit  (Syringomyelie)  an. 
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graue  Vererbung,  Abnahme  des  ümfangs  und  Verhärtung  der 
Consistenz  kundgibt.  Diese  Veränderungen  sind  im  Lendenlhei/ 
am  stärksten  ausgesprochen,  im  Halstheil  dagegen  sind  sie  Tor- 
züglich  auf  die  Goirschen  Stränge  beschränkt.  Den  gleichen 
Befund  wie  die  Hinterstränge  bieten  auch  die  hinteren  Nerven- 
wurzeln  dar,  d.  h.  sie  sind  ebenfalls  grau  und  atrophisch.  Atro- 
phisch sind  endlich  auch  regelmässig  die  Hint^rlwrner  der  grauen 
Substanz,  Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  eine  (wahrschein- 
lich) als  primär  aufzufassende  Degeneration  und  Atrophie  der 
Nervenfasern  und  eine  secundäre  Vermehrung  des  interstitiellen 
Bindegewebes  nach. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  von  Tabes  findet  man  bisweilen 
auch  Degenerationen  von  periplierischen  sensiblen  resp.  gemischten 
Nerven,  häufiger  von  Hirnnerven  (N.  opticus,  N.  abducens,  tro- 
chlearis,  oculomotorius,  seltener  vagus,  facialis,  acusticus).  Ueber 
ihre  Beziehung  zur  Tabes  ist  noch  nicht  völlige  Klai-heit  ge- 
wonnen. 

Diese  letzte  Thatsache  veranlasst  manche  Autoren,  die  Tabes  nicht 
als  eine  einfache,  sondern  als  eine  combinirte  Systemerkrankung  auf- 
zufassen. 

Die  Ursache  für  die  Entstehung  der  Tabes  muss  nach  den 
neuesten  Erfahrungen  liauptsäcMich  in  der  Syphilis  gesucht  werden. 
(Erb  fand  bei  62  Procent,  Fournier  bei  90  Procent  Tabiker 
Syphilis  in  der  Anamnese.)  üeber  die  Art  dieses  Zusammenhanges 
herrscht  freilich  noch  keine  sichere  Aufklärung. 

Von  anderen  ätiologischen  Momenten  sind  die  bei  allen  Rücken- 
markskrankheiten angegebenen  (zweifelhaften)  auch  hier  zu  nennen: 
Erkältungen,  körperliche,  psychische,  sexuelle  Excesse,  acute  In- 
fectionskrankheiten ,  Traumen,  hereditäre  Einflüsse.  Die  Tabes 
kommt  vorwiegend  im  mittleren  Lebensalter  (35. — 45.  Jahre),  ferner 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor. 

Erankheitsbild.  Man  unterscheidet  im  Allgemeinen  drei 
Stadien:  das  neuralgische,  ataktische  und  paraplegische.  Die  sen- 
sibeln  Reizerscheinungen  des  neuralgischen  Stadiums  besteben 
in  blitzartigen,  lancinirenden  Schmerzen,  gewöhnlich  in  den  Extremi- 
täten (besonders  im  Gebiet  des  Ischiadicus  und  des  Ulnaris,  sel- 
tener am  Rumpf  und  am  Kopf),  ferner  in  Parästhesien,  namentlich 
in  den  Fusssohlen,  endlich  in  dem  sogen.  Gürtelgefiihl  („constrin- 
girender    Schmerz").      Ausser    diesen    subjectiven    Erscheinungen 
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finden  sich  in  der  Frühperiode  der  Tabes  regulär  zwei  objective 
Symptome:  das  Fehlen  der  Patellarreflexe  (WestphaVsches  Zeichen) 
und  die  reflectorische  Pupülenstarre  (gewöhnlich  oombinirt  mit 
Mvosis).  Nicht  immer,  doch  häufiger  finden  sich  Augenmuskel- 
Idhmungen  (vorübergehende  oder  dauernde),  Herabsetzung  der 
Sehkraft,  Anomalien  des  Farbensinns,  Einengung  des  Gesichts- 
feldes. 

Seltenere  Anfangssymptome  sind :  Analgesie,  Abnahme  der  Potenz, 
Störung  der  Harnentleerung,  gastrische  Krisen,  Darmkrisen,  laryngeale, 
renale,  Urethral-  und  Clitorikrisen,  cardiale  Krisen,  geringe  motorische 
Reizerscheinungen,  Lähmungen  einzelner  motorischer  Nerven  (N.  radialis, 
Ijeroneus  etc.)»  neuralgische  Schmerzen  im  Gesicht,  migräneartige  An- 
falle, Anfälle  von  Muskelsteifigkeit,  Ungleichheit  der  Pupillen. 

Dem  neuralgischen,  Monate  bis  viele  Jahre  dauernden  Stadium 
folgt  das  a taktische  Stadium.  Demselben  prägt  die  Ätaode  der 
Bfine,  später  manchmal  auch  der  Arme  (äusserst  selten  bloss  der 
Arme),  den  Stempel  auf.  Verstärkt  v^rird  der  ataktische  Gang  durch 
die  intensivere  (allgemeine  oder  partielle)  Herabsetzung  der  Sensibilität, 
des  Tastsinns,  Muskelgefühls,  Temperatur-  und  Schmerzgefühls 
(verlangsamte  Leitung  der  Schmerzempfindung,  Polyästhesie,  Auf- 
bebung des  Lagerungsgefühls,  vgl.  pag,  3).  Die  grobe  moto- 
rische Kraft  ist  bisweilen  herabgesetzt.  Constant  ist  das  „7?öm- 
herg^sche  PTiänom&n"  (cf.  pag.  8).  In  dieser  Periode  sind  gewöhn- 
Uch  schon  stärkere  Harnbeschwerden  (Incontinenz ,  Oystitis)  vor- 
banden. Die  Dauer  des  ataktischen  Stadiums  kann  ebenfalls  sich 
auf  Jahre  erstrecken. 

Das  Endstadium  der  Tabes,  das  paraplegische,  ist  durch 
^le  hochgradigste  Schädigung  der  körperlichen  Functionen  cha- 
rakterisirt.  Starke  Ataxie,  Parese  und  Paralyse  der  Extremitäten, 
Anästhesie,  Aufhebung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe,  Incontinentia 
urinae  et  alvi,  Oystitis  und  Pyelonephritis,  völlige  geschlechtliche 
Impotßnz,  ev.  noch  Amaurose  durch  Atrophie  der  Sehnerven, 
allgemeine  Abmagerung,  Decubitus:  das  sind  die  Componenten 
^es  trostlosen  Bildes,  das  die  Patienten  gewöhnlich  in  dieser 
Periode  gewähren. 

Hier  treten  auch  die  trophischen  Störungen^  die  schon  früher 
hegonnen  haben  können,  besonders  hervor :  sowohl  an  den  Muskeln, 
^ve  stark  atrophiren  können,  ohne  ihre  elektrische  Erregbarkeit 
einzubüssen,   als   auch  an  den  Gelenken  in   der  Arthropathie  tabi- 
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tique,  d.  h.  einer  Arthritis  deformans,  bei  der  die  Zei-stömng^  der 
Gelenkenden  erhebliche  Dimensionen  gewinnt.  Auch  das  »,1/^'^ 
perforani  du  pied^^  kann  hierher  gerechnet  werden. 

Selteft  eComplicationen  der  Tabes  sind :  die  progressive  Paraly  s  e , 
die  progressive  Muskel atrophie  (dabei  natürlich  Entartongsreaction !)  und 
die  auf  Embolie  oder  Thrombose  des  Gehirns  beruhenden  Hemiplegien. 

Der  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  kann  ausserordentlich 
langwierig  sein,  weist  häufig  Eemissionen  und  Exacerbationen  auf. 

Die  Diagnose  wird  im  Anfangsstadium  durch  die  Combination 
lancinirender  Schmerzen,  reüectorischer  Pupillenstan-e  und  Fehlen 
der  Patellarrefiexe  sicher,  durch  die  Anwesenheit  von  zwei  dieser 
Symptome  wahrscheinlich.  Den  Verdacht  auf  Tabes  können  und 
müssen  alle  oben  erwähnten  häufigeren  oder  selteneren  Erscheinungen 
des  Initialstadiums  erregen.  (Nicht  selten  werden  die  lancinirenden 
Schmerzen  als  einfache  Neuralgien  oder  Rheumatismus  aufgefasst.) 
Im  zweiten  Stadium  weist  namentlich  der  ataktische  Gang  auf 
die  Diagnose.  Alle  diese  wesentlichen  Phänomene  lassen  endlich 
auch  in  der  Endperiode  das  Bild  der  Tabes  ans  der  allgemeinen 
Cachexie  resp.  den  genannten  spinalen  oder  cerebralen  Complica- 
tionen  herauserkennen. 

Die  Differentialdiagnose  hat  ihr  Augenmerk  einmal  auf 
die  Drucklähmung  des  Rückenmarks  (s.  pag.  94)  zu  lenken,  die 
freilich  mit  der  Tabes  nur  die  initialen  lancinirenden  Schmerzen 
gemein  hat.  Ferner  kann  die  multiple  Scferose  tabesähnliche  Sym- 
ptome erzeugen :  indessen  lassen  meist  die  charakteristischen  Merk- 
male dieser  Krankheit  (Nystagmus,  Intentionszittern ,  Steigerung 
der  Patellarrefiexe  etc.)  einen  Irrthum  nicht  zu.  Die  Ataxie  nach 
acuten  Krankheiten,  ferner  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
Kleinhirns  (cerebrale  Ataxie)  wird  leicht  durch  das  übrige  Krank- 
heitsbild von  der  Tabes  unterschieden,  lieber  die  hereditäre  Ataxie 
vgl.  unten. 

Auch  die  Rikkenmarkssyphilis  kann  ein  tabes&hnliches  Krank- 
heitsbild erzeugen;  dasselbe  wird  manchmal  (nicht  immer)  durch 
atypische  Erscheinungen  und  atypischen  Verlauf  von  der  echten 
Tabes  unterschieden  werden  können. 

Weiterhin  kommt  die  chronische  Alkohobwuritis  in  Betracht, 
welche  das  Bild  der  Tabes  durch  Ataxie  und  Fehlen  der  Patellarrefiexe 
vortäuschen  könnte  („Pseudo-Tabes")  (vgl.  pag.  24).  Tabes-ähnlicbe 
Symptome  vermag  bisweilen  die  chronische  Ergotinvergiftung  hervor- 
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zubringen  („ErgoHn-Tabes*^.  Endlich  beschreibt  Strümpell  eine 
ff^icotin-Tabes**  bei  Tabaksarbeitern,  die  sich  jedoch  durch  Tremor, 
Steij^erungder  Hautreflexe  etc.  von  der  wirklichen  Tabes  unterscheidet. 

Die  Prognose  der  Tabes  ist  ungünstig  quoad  sanationem. 

Therapie.  Vgl.  die  Behandlung  der  Myelitis  (pag.  99).  Die  in 
neuester  Zeit  gerühmte  Suspensionshehandlung  (Motschutkowski) 
[Suspension  der  Patienten  am  Sayre'schen  Corset  */2 — 4  Minuten] 
liefert  nur  in  einzelnen  Fällen  vorübergehende  Erfolge. 


Anbangweise  sei  einer  seltenen  tabesähnlichen  Krankheit  ge- 
dacht, die  zuerst  von  Friedreich  beschrieben  worden  ist  und 
daher  den  Namen  ,,Friedreich'sche  Form  der  Tabes"  oder  „he- 
reditäre Ataxie"  trägt.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sie 
sieb  schon  zwischen  dem  12.  und  18.  Lebensjahre  entwickelt  und 
bei  mehreren  Geschwistern,  besonders  den  weiblichen,  zugleich  zur 
Erscheinung  kommt.  Die  spärlichen  Sectionsbefunde  haben  eine 
combinirte  Sysiemerkrankvng  (der  Pyramiden-Seitenstrangbahnen, 
Kleinhirn-Seitenstrangbahnen,  Hinterstranggrundbündel  und  Goir» 
schen  Stränge)  nachgewiesen. 

Das  hervorstechende  Symptom  der  Krankheit  ist  die  Ataxie 
der  Beine,  später  (bisweilen  gar  nicht)  der  Arme.  Im  weiteren  Ver- 
laufe tritt  ataktische  Sprache  und  ^ ataktischer  Nystagmus"  hinzu. 
Die  Sehnenreflexe  verschwinden  meistens.  Im  Terminalstadium  der 
Krankheit  bilden  sich  Lähmungen,  Contracturen ,  Atrophien  der 
Muskeln  aus.  Sensibilität  der  Haut  und  Muskeln,  Eingeweide- 
fonction,  Sehfähigkeit  bleiben  intact.  Initiale  Schmerzen  fehlen 
ebenfalls  in  der  Regel. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  erstreckt  sich  auf  Jahrzehnte. 
Diagnose.     Das  Auftreten   der  Ataxie  bei   mehreren  jugend- 
lichen Mitgliedern  einer  Familie  wird   schon   allein  die  Krankheit 
erkennen  lassen. 

Die  Prognose  ist  schlecht. 
Die  Therapie  ist  machtlos. 

8.  Die  einfache  spastische  Spinalparaiyse. 

(Primire  Seitenstrangsclerose,') 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie. 

Spastische  Paralysen  der  Extremitäten  kommen  zwar  bei  den  ver- 
schiedensten Gehimläsionen  (bei  Hydrocephalus  chronicus,  bei  Läsionen 
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der  cerebralen  P^ramidenbahnen,  bei  progressiver  Paralyse)  und  Rücken- 
markskrankheiten  vor  (bei  acuter  und  chronischer  Myelitis,  Druckläbmung 
des  Hals-  und  Brustmarks,  multipler  Sclerose,  bei  Hydromyelaa  etc.): 
indessen  hat  man  doch  zwei  Krankheitsbilder  aufgestellt,  bei  denen  das 
erwähnte  Symptom  als  das  Hauptcharakteristicum  der  Krankheit  an- 
gesehen wird:  nämlich  die  einfache  spastische  Spinalparali/se  (Erb, 
Charcot)  und  die  amyotrophische  Lateralsclerose,  Bei  der  ersteren 
nahm  man  als  anatomische  Grundlage  eine  primäre  isolirte  Erkrankung 
der  Seitenstränge,  bei  der  letzteren  eine  combinirte  Erkrankung-  der 
Seitenstränge  und  grauen  Vordersäulen  an;  neuerdings  aber  werden 
beide  Bjankheitsbilder  immer  mehr  dem  erweiterten  Gebiet  der  chroni- 
schen Myelitis  bezw.  der  multiplen  Sclerose  überwiesen. 

Für  die  einfache  spastische  Spinalparalyse  ist  zu  constatiren, 
dass  bei  ihr  nie  eine  isolirte  Läsion  der  Seitenstränge ,  sondern 
stets  neben  derselben  noch  andere  Fasererkrank ungen  des  Gehirns 
und  Rückenmarks  gefunden  worden  sind. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen  der  pathologischen  Herde 
sind  dieselben,  wie  bei  der  multiplen  Sclerose:  degenerative 
Atrophie  der  Nervenfasern,  Vermehrung  des  Interstitialgewebes, 
Fettkörnchenzellen . 

Die  Aetiologie  ist  noch  ganz  dunkel. 

Des  Erankheitsbildes  hervorstechendste  Symptome  sind:  die 
motorische  Parese  resp,  Paralyse  und  die  Steigerung  der  Sehnen* 
refiexe,  namentlich  an  den  Beinen.  In  Folge  der  Parese  der 
Muskeln  einerseits  und  ihrer  Spasmen  andererseits  bekommen  die 
Patienten  ihre  Beine  beim  Gange  kaum  vom  Boden  fort.  Ferner 
besteht  Fussclonus  und   die  sogen.  Spinalepilepsie  (vgl.  pag.  14). 

Bemerkens werth  ist  ferner,  dass  der  spastischen  Spinalparalyse 
gewisse  Symptome  anderer  Rückenmarksläsionen,  namentlich  Sensi* 
bilitäts-  und  trophische  Störungen,  Ataxie,  Blasen-  und  Geschlechts- 
schwäche, und  alle  Hirnstörungen  gewöhnlich  vollkommen  fehlen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  chronisch,  ihre  Symptome 
entwickeln  sich  allmählich.  Sie  kommt  im  jugendlichen  und  min- 
ieren {30,-40,)  Lehensalter  vor. 

Die  Diagnose  der  spastischen  Spinalparalyse  in  ihrem  charak- 
teristischen Symptomencomplexe  ist  einfach.  Die  Differentialdia- 
gnose der  typischen  Form  gegenüber  den  oben  unter  .Aetiologie* 
genannten  Hirn-  und  Rückenmarksaffectionen,  welche  ähnliche  Er- 
scheinungen hervorbringen  können,  muss  durch   den  Verlauf  und 
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die  Gesammtconfiguration  des  speciellen  Krankheitsbildes  gegeben 
werden,  ist  aber  freilich  oft  unmöglich. 

Die  Prognose  ist  schlecht.  Indessen  können  während  des 
sehr  chronischen  Verlaufes  Besserungen  eintreten. 

Therapie.  Von  den  gegen  die  chronische  Myelitis  angewandten 
Mitteln  ist  der  galvanische  Strom,  das  protrahirte  (*/2  — 1^/2  Stun- 
den) lauwarme  Bad  zu  empfehlen. 

9.  Die  amyotrophische  Lateralsclerose. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Wie  bereits  früher 
fpag.  106)  angedeutet,  stellt  sich  der  —  ätiologisch  dunkle  — 
pathologische  Process,  welcher  der  arayotrophischen  Lateralsclerose 
zu  Grunde  liegt,  dar  als  Degemration  der  Seitenstränge  resp.  der 
ganzen  Pyramidenbahnen  und  als  Atrophie  der  motorischen  Ganglien- 
zellen der  grauen  Vorderhörner  resp.  auch  der  motorischen  Nerven- 
kerne  in  der  MeduUa  oblongata  (Hypoglossus ,  Vago-Accessorius, 
Facialis  etc.).  Als  unmittelbare  Folgeerscheinung  der  Atrophie 
der  motorischen  spinalen  Ganglienzellen  resp.  bulbären  Nerven- 
keiTie  bildet  sich  eine  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln,  der 
peripheriscben  Nerven  und  der  Musculatur  aus. 

In  seltenen  Fällen  combinirt  sich  mit  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose  auch  eine  graue  Degeneration  der  Hinterstränge 
(Tabes). 

Das  Krankheitsbild  setzt  sich  aus  den  Erscheinungen  der  im 
vorigen  Capitel  beschriebenen  einfachen  spastischen  Spinalparalyse, 
^er  progressiven  Muskelatrophie  und  der  Bulbärparalyse  zusammen. 
Nach  Charcot  unterscheidet  man  in  der  Entwickelung  der  Krank- 
heit drei  Stadien.  1.  Im  ersten  Stadium  bildet  sich  allmählich  eine 
Parese  der  Arme  mit  gleichzeitiger  Atrophie  der  gelähmten  Muscu- 
latur aus.  Dieselbe  beginnt  am  Daumen  und  Kleinfingerballen  und 
setzt  sich  auf  die  Interesse i  und  Extensoren  des  Unterarms  fort, 
^^•st  später  greift  die  Atrophie  auch  auf  die  Muskeln  des  Ober- 
armes, besonders  auf  Triceps  und  Deltoides,  über.  Zu  der  Atrophie 
der  Muskeln  gesellen  sich  weiterhin  Rigidität,  Spasmen  und  endlich 
Contraduren,  welche  entsprechende  Deformitäten  der  Glieder  be- 
dingen. Die  SensibüUät  ist  niemals  gestört  —  abgesehen  von  seltenen 
und  leichten  Parästhesien  im  Beginn  der  Krankheit.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  ist  proportional  der  Anzahl  der  im  einzelnen  Muskel 
degenerirten  Fasern   herabgesetzt:    überwiegen    die   letzteren,    so 
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erhält  man  Entartutigsreaetion,  Die  Sehnenrefieoie  sind  von  Anfanj? 
an  gesteigert,  —  Das  erste  Stadium  dauert  ^j*  —  ^j*  Jahr.  2.  Am 
zweite  Stadium  ist  gekennzeichnet  durch  die  Erkrankung  der  Beine. 
An  diesen  überwiegen  bemerkenswertherweise  die  spasmodischen 
Erscheinungen  (Steigerung  der  Sehnenreflexe ,  Spasmen  und  Con- 
tracturen  der  Muskeln)  über  die  atrophischen ,  welche  eret  spiit 
einsetzen  und  nur  einen  geringen  Umfang  erreichen.  Eine  Parese 
der  Muskeln  ist  aber  trotzdem  deutlich  und  tritt  auch  in  dorn 
spastisch-paretischen  Gange  hervor.  Die  Sensibilität  ist  völlig 
normal,  die  Hautreflexp  sind  wenig  verändert.  Blase  und  Mastdarm 
bleiben  intact.  3.  Das  dritte  Stadium  ist  abgesehen  von  der  Ver- 
schlimmerung der  bisherigen  Erscheinungen  durch  das  Auftreten 
von  Bvdhäraymptomen  charakterisirt:  Erschwerung  der  Sprache, 
dos  Schluckens. 

Die  ganze  Krankheit  dauert  2 — 3  Jahre.  Der  Tod  erfolgt  ent- 
weder durch  Complicationen  (Schluckpneumonie  etc.)  oder  auf  dem 
Wege  der  Respirationslähmung  (Erkrankung  des  Vago-Accessorius). 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Die  Combination  von  spa- 
stischen und  atrophischen  Zuständen  der  Muskeln  wird  sowohl 
die  einfache  spastische  Spinalparalyse  ^  wie  die  progressive  Muskel- 
atrophie  ausschliessen  lassen.  Den  Unterschied  von  Myelitis  ^  Tu- 
moren, Pachymeningitis  gibt  der  Mangel  von  Sensibilitäts-,  Blasen- 
und  Mastdarmstörungen. 

Die  Prognose  ist  schlecht,  die  Therapie  symptomatisch  (vgl. 
pag.  99). 

10.  Die  progressive  spinale  Musicelatrophie. 

Die  Stellung,  welche  die  progressive  spinale  Muskelatropbie 
zu  den  übrigen  amyotrophischen  Krankheiten  einnimmt,  wird 
durch  folgendes  Schema  gekennzeichnet. 

Schema 
der  verschiedenenPormen  der  progressiven  Amyotrophic. 

I.  Nenropathische  Formen. 

1.  Mit  RiickenmarJcserkr anhing. 

a)  Atrophie   der  Ganglienzellen  in   den  grauen  Vordersäulen  des 
Rückenmarks:  Spinale  progressive  Mmkelatrophie, 

b)  Combination  von  a)  mit  Sclerose   der  Pyramiden-Seitenstrang- 
bahn :  Antyotrophipche  Laternhrlerofte, 
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2.  Mit  Neuritis, 

a)  Mit  chronischer  multipler  Neuritis. 

b)  Die  sogen,  progressive  neurotische  Atro^Dhie  (J.  Hoff  mann). 

II.  Myopathlsche   Formen.     Dystrophia   mnscnlarls  progressiva 

(Erb). 

1.  Die  Pseudohypertrophie. 

2.  Erb's  juvenile  und  Leyden's  hereditäre  Form. 

3.  Amyotrophie  mit  Betheiligung  der  Gesichtsmuskeln.   Typus  facio- 
scapulo-humeralis  (Landouzy-D ejerine). 

Aetiologie  undpatholog.  Anatomie.  Bei  der  spinalen  pro- 
pvessiYen  Muskelatrophie  handelt  es  sich  um  eine  degenerative 
Atrophie  der  grauen  Vordersäulen,  der  vorderen  Wurzelfasern,  der 
peripherischen  motorischen  Nervenfasern  und  der  Muskeln.  Die 
Krankheit  stellt  ein  völliges  Analogon  zur  progressiven  Bulbär- 
paralyse  dar;  diese  bildet  auch  in  den  meisten  Fällen  das  Schluss- 
Stadium  der  ersteren. 

Nach  Charcot  beginnt  der  degenerative  Process  im  Rücken- 
mark und  verläuft  centrifugal  zu  den  Muskeln,  nach  anderen 
Autoren  beginnt  er  —  immer  oder  in  einzelnen  Fällen  —  in  den 
End Verzweigungen  der  motorischen  Nerven  und  steigt  von  hier 
aus  nach  dem  Rückenmark  empor. 

Als  Aetiologie  wird  für  die  spinale  Muskelatrophie  angeführt : 
übermässige  Anstrengung,  Traumen,  hereditäre  Disposition,  acute 
Krankheiten  etc. 

Srankheitsbild.  Beginn  der  Atrophie  in  den  Armen ^  speciell 
iu  den  Muskeln  des  Daumens  („  Affenhand"  durch  Lähmung  des 
Opponens)  und  Kleinfingers  etc.,  aber  auch  zuerst  in  den  Schulter- 
muskeln;  Fortschreiten  der  Atrophie  auf  den  Rumpf,  selten  und 
spät  auf  die  Beine  etc. ;  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit, 
später  partielle  oder  totale  Entartungsreaction,  Zwei  Erscheinungen 
sind  noch  an  den  Muskeln  zu  erwähnen:  die  fibrillären  Zuckungen , 
bpoütan  und  auf  mechanischen  Reiz,  und  die  Antagonistencmüraciur 
(Krallenhand,  Main  en  griffe).  Die  Sehnenreflexe  sind  an  den  ge- 
Uihmten  Gliedern  in  Folge  Zerstörung  des  Reflexbogens  ganz  er- 
loschen. Sensibilität,  Blasen-  und  Mastdarmfunction  sind  intact. 
Wten  finden  sich  trophische  und  vasomotorische  Störungen  der 
Haut,  Knochen  und  Gelenke.     Das  Terminalstadium  der  progres- 
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siven  spinalen  Muskelatrophie  ist  durch  das  Auftreten  buMr^r 
Symptome  gekennzeichnet. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam,  dauert  ca.  10  bis 
15  Jahre. 

Diagnose.  Der  Mangel  einer  Sensibilitätsstörung  unterscheidet 
die  progressive  spinale  Muskelatrophie  von  der  n^urUischm  Form, 
das  Fehlen  von  Sensibilitäts-,  Blasen-  etc.  Störungen  von  anderen 
Rückenmarkskrankheiten,  endlich  der  Mangel  der  Reflexerhöhung' 
von  der  amyotrophischen  LalercUsderose. 

Gegenüber  den  myopcUhischen  Ämyotrophien  (vgl.  den  Anhang) 
ist  die  spinale  Muskelatrophie  ausgezeichnet  durch  Mangel  heredi- 
tärer Anlage,  durch  ihre  Entwickelung  (meist)  im  späteren  Lebens- 
alter, durch  Abwesenheit  wahrer  oder  falscher  Muskelhypertrophie, 
Anwesenheit  reichlicher  fibrillärer  Zuckungen,  EaR,  durch  fast 
Constanten  Beginn  in  den  kleinen  Handmuskeln,  sehr  häufige 
Combination  mit  progressiver  Bulbärparalyse. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Therapie.     Elektricität,  Massage,  Bäder  etc. 

Anhang. 
Die  nfchtspinalen  progressiven  Mnskelatrophien. 

1.  mit  Neuritis. 

a)  lieber  die  chronische  multiple  Neuritis  vgl.  pag.  21  ff.  Hier 
sei  hervorgehoben ,  dass  dieselbe  sich  von  allen  anderen  Formen 
der  Myatrophie  auszeichnet:  durch  Schmerzen  und  Sensibilitäts- 
störungen, Fehlen  von  Hypertrophien,  Localisation  des  Leidens. 

b)  Die  progressive  neurotische  Atrophie  ist  ein  hereditärem^, 
meist  auch  familiäres  Leiden,  beginnt  gewöhnlich  in  früher  Kind- 
heit, erscheint  als  atrophische  Lähmung  zuerst  in  den  Füssen  und 
Unterschenkeln,  später  (nach  1 — 4  Jahren)  auch  in  den  Händen 
und  Vorderarmen,  weist  EaR,  fibrilläre  und  fasciculäre  Zuckungen, 
nicht  selten  auch  Sensibilitätsstörungen ,  secundäre  Deformitäten- 
bildung  (Pes  equinus,  varus  etc.)  auf.  Die  Sehnenreflexe  werden 
progressiv  schwächer  und  schwinden  schliesslich.  Spasmen  fehlen, 
ebenso  Muskelhypertrophie.  Die  anatomische  Grundlage  der  Krank- 
heit bildet  eine  chronische  interstitielle  Neuritis  mit  Degeneration 
der  Goirschen  Stränge. 

Der   Verlauf  der  Krankheit  ist  äusserst  langsam. 
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Die  Prognose  ist  quoad  sanationem  pessima. 

Therapie  symptomatisch. 

2.  Die  verschiedenen  primären  (?)  myopathischen  Formen 
sind  nach  der  neuesten,  immer  mehr  sich  Bahn  brechenden  An- 
sicht Erb's  nur  Variationen  ein  und  derselben  Art  von  Muskel- 
erkranknng  {Dystrophia  mmcularis  progressiva).  Das  Gesicht  ist 
bald  an  der  Affection  betheiligt,  bald  nicht.  Ebenso  tritt  Pseudo- 
hypertrophie auch  an  der  atrophirenden  Musculatur  manchmal  in 
die  Erscheinung  —  kurz,  es  kommen  Uebergänge  zwischen  den 
drei  Formen  sehr  häufig  vor.  Charakteristisch  ist  für  alle  Formen 
der  Dystrophia  m.  p.  der  Beginn  der  Krankheit  in  früher  Jugend, 
das  fast  ausnahmslose  Fehlen  der  Ent-artungsreaction  und  der  fihril- 
hlren  Zuckungen,  das  allmähliche  Schwinden  der  SehnetirefUxe  und 
das  Fehlen  jeder  Störung  der  Sensibilität,  der  Sphincteren,  der 
Hirn-  und  Sinnesnerven  und  der  inneren  Organe,  die  langsame 
Entwickelung,  sehr  häufig  die  Genese  auf  Grund  hereditärer  resp. 
familiärer  Einflüsse,  die  merkwürdige  Localisation  des  Leidens  an 
bestimmten  Muskeln. 

a)  Die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Pseudohypertrophie 
stellt  sich  anatomisch  als  eine  Volumszunahme  der  Körpermuskeln 
durch  Vermehrung  des  interstitielleti  Binde-  und  Fettgewebes  mit 
partkUer  einfacher  Atrophie  der  Muskelfasern  dar. 

Krankheitsbild.     Die  Krankheit  beginnt  mit  einer  Schtvä^he 
'/*'»•  Muskeln  des  Rumpfes  —  besonders  des  Rückens  — ,  der  Lenden 
und  der  Beine  (Unterschied  von  der  spinalen  Amyotrophie  I).    Der 
Gang  wird   watschelnd,   die  Kinder   ermüden  leicht,   die  Wirbel- 
säule ist  in   der  Lumbaipartie   lordotisch  gekrümmt,   der  Bauch 
daher  vorgestreckt.     Besondere  Schwierigkeiten  haben  die  Kinder 
beim  Treppensteigen  und  beim  Versuche,  sich  aus  horizontaler  Lage 
anizurichten.     Bald    gesellt   sich    das    zweite   Hauptsymptom  der 
Krankheit,   nämlich   die  beträchtliche  Volumszunahme  der  Körper- 
nm^lceln,  besonders  der  Waden  und  Oberschenkel,  hinzu.    Dieselben 
föhien   sich    wegen    der   reichlichen    Fettentwickelung    weich,    in 
seltenen  Fällen  aber,  wo  eine  echte  Muskelhypertrophie  stattfindet, 
auch  derb  an.     In   manchen  Fällen   endlich   trifft   man   bei  dem- 
selben Individium    neben    der   Pseudohypertrophie    an    der   einen 
Stelle  auf  einen  einfachen  Muskelschwund  an  der  anderen  Körper- 
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stelle  (cf.  oben  pag.  111).  In  einzelnen  Fällen  hat  man  Schwäche 
und  Verlangsam ung  der  Herzcontractionen  gefunden. 

Der  Ve  r  1  a  u  f  der  Krankheit  ist  langsam  progressiv.  Der  Tod 
erfolgt  an  intercurrenten  Krankheiten  oder  an  Athmungslähmung. 

Diagnose.  Die  starke  Volumszunahme  der  Musculatur  unter- 
scheidet die  Pseudohypertrophie  im  Allgemeinen  von  den  anderen 
Formen  der  Dystrophie. 

Prognose  durchaus  ungünstig. 

Therapie.  Paradisation  der  Muskeln.  Galvanisation  des  Sjm- 
pathicus. 

b)  Die  javenile  (Erb)  oder  hereditäre  (Leyden)  Mnskelatrophie. 

Erankheitsbild.  Die  Atrophie  beginnt  bei  der  j  u  v  e  n  i  1  e  n  Form 
an  den  Muskeln  des  Eückens,  Schultergürtels  und  Oberarms,  doch 
findet  merkwürdigerweise  eine  constatüe  Auswahl  der  betreffend i-^t 
Muskeln  statt.  So  bleiben  fast  stets  normal:  der  Sternocleidoma- 
stoideus,  Levator  anguli  scapulae,  Coracobrachialis,  die  Mm.  teretes, 
der  Deltoides,  Supra-  und  Infraspinatus,  die  Flexoren  und  Exten- 
soren  des  Vorderarms  und  die  kleinen  Handmuskeln.  An  den  erst 
später  ergriffenen  Beinen  bleiben  die  Waden musk ein  und  die  kleine/i 
Fussmuskeln  lange  intact.  In  letzter  Reihe  kann  das  Zwerchfell 
atroph  iren. 

Lcyden*s  hereditäre  Muskelatrophie  ist  der  juvenilen 
Form  im  Wesen  völlig  ähnlich,  nur  dass  hier  der  hereditäre 
Charakter  in  den  Vordergrund  tritt  und  der  Beginn  des  Leidens 
im  Rücken  und  den  unteren  Extremitäten  zu  constatiren  ist. 

Der  Verlauf  beider  Formen   erstreckt  sich  auf  Jahrzehnte. 

Die  Prognose  ist  schlecht,  doch  kommen  zeitweilige  Besse- 
rungen vor. 

Therapie.    Elektricität,  Massage,  Gymnastik. 

c)  Die  progressive  Dystrophie  mit  Betheilignng  der   Gesichts- 

mnscnlatar« 

(Duchenne,  Landouzy,  Dejerine.) 

Die  Differenz  zwischen  dieser  und  der  vorher  beschriebenen 
Krankheit  besteht  nur  darin,  dass  hier  die  Gesichtsmusculatur  w 
hervorragendem  Masse,  meist  sogar  zu  allererst  von  der  Ernährungs- 
störung befallen  wird.  Der  Schluss  der  Augenlider,  die  Bewegungen 
des  Mundes  beim  Sprechen,  Pfeifen  etc.  sind  unvollkommen,  die 
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Wangen    fallen    ein,   die  Unterlippe  hängt  herab,   es  entsteht  die 
sogen.  Facies  myopathique, 

II.  Die  Poliomyelitis, 
a)  Die  acnte  Poliomyelitis  anterior. 
(Spinale    oder    essentielle   Kinderlähmung.      Acute   atro- 
phische Spinallähmung  der  Erwachsenen.) 

Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.    Die  acute  Poliomyelitis 
anterior ,    die   Entzündung   der  grauen  Vorderhörner  des  Rücken- 
marks, ist  eine  Zeit  lang  als  eine  ausschliesslich  dem  Kindesalter 
angeliörige     Krankheit    (essentielle    oder    spinale    Kinderlähmung) 
angesehen  worden.    In  neuerer  Zeit  hat  man  dasselbe  Krankheits- 
bild mit  denselben  anatomischen  Veränderungen  des  Rückenmarks 
—  wenngleich  viel  seltener  —  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet. 
In  allen  Fällen  findet  man  bei  der  Section,  die  meistentheils  schon 
abgelaufene  Processe  zur  Untersuchung  bekommt,  eine  erhebliche 
Atrophie    eines,    sehr    selten   beider  Vorderhörner    (mikroskopisch: 
Schwund    der  Ganglienzellen  und   Nervenfasern,   Wucherung  des 
interstitiellen    Bindegewebes,   Verdickung   der    GefUsswände)   und 
zwar    in    der    Hals-   und    Lendenmarkanschwellung ,    ferner   eine 
secundäre  Degeneration  der  vorderen  Nervenwurzeln,  der  motorischen 
Nerven  und  der  von  diesen  versorgten  Muskeln. 

Was  die  Aetiologie  betriflPt,  so  scheint  die  Poliomyelitis  nach 
ihrer  bisweiligen  epidemischen  Verbreitung  und  nach  ihrem  Beginn 
eine  Infectionskrankheit  zu  sein. 

Krankheitsbild.  Die  Krankheit  setzt  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen in  der  Regel  plötzlieh  mit  hohem  lieber  (40—41°)  und 
iotensiven  ÄU^emdnerscheinungen  ein :  Kopf-  und  Gliederschmerzen, 
Erbrechen,  Delirien,  Somnolenz,  bei  Kindern  häufig  noch  mit  all- 
gemeinen Convulsionen.  Dieser  Zustand  kann  wenige  Tage,  aber 
anch  1 — 2  Wochen  anhalten.  Nur  selten  fehlen  diese  Anfangs- 
«ymptome. 

Auf  dieses  Initialstadium  folgt  die  Periode  der  Lähmung.  Die- 
selbe bildet  sich  sehr  rasch  an  fast  sämmtlichen  Extremitäten  und  am 
Brnmpf  aus,  verschwindet  aber  auch  meistens  nach  kurzem  Bestände 
ebenso  schnell  aus  den  befallenen  Gebieten  und  nur  eine  Extremität 
—  ein  Bein  oder  ein  Arm  —  bleibt  in  der  Regel  dauernd  gelähmt. 
Manchmal  kann  freilich  die  Paralyse  völlig  zurück  gehen, 
Schwalbe,  Ornndriss  der  spec.  Pathol.  a.  Therapie.  8 
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während   sie  in   anderen  seltenen  Fällen  beide  Ober-  oder  Unter- 
extremitäten,  oder  gar  einen  Arm  und  ein  Bein  dauernd  betrifft. 
Bemerkenswerth  ist  dabei,  dass  bei  Erwachsenen  an  den  Extremi- 
täten nicht  sämmtliche  Muskeln  gelähmt  werden,  sondern  nur  ge- 
wisse ftmctmiell  zusammengeJwrige  Gruppen  derselben.    So  sind  am 
Vorderarm  alle  Extensoren  ausser  demSupinator  erkrankt  (,  Vorder- 
armiypm^)  oder  der  Supinator  allein  resp.  zusammen  mit  Biceps^ 
Brachialis   internus  und   Deltoides   {„Oherarmtypus'') ,   am    Unter- 
schenkel die  Peronei  und  Extensores  digitorum  etc.    Die  Lähmnng 
ist   schlaff,    die   betroffenen    Muskeln    und    Nerven    zeigen     bald 
pafiiflle  und  totale  EfUartungsreaction,  die  Muskeln  atrophiren  pro- 
gressiv  (manchmal   bewahren   sie  ihren   Umfang  in   Folge    inter- 
stitieller   Fettgewebswucherung).     Bei    Kindern   wird   gewöhnlich 
das   Wachsthum   der  ganzen   Extremität  gestört.     Nach   längerer 
Dauer    der   Lähmung   entwickeln   sich    Contraciuren   der  intacten 
Antagonisten,  und  diese  zusammen  mit  der  Schwere  etc.  erzeugen 
bei  Kindern  beträchtliche  Missstaltungen  der  Glieder  {paralytischen 
KhnnpfusH,  Spitzfiiss,  Hackenfuss), 

Von  sonstigen  Erscheinungen  sind  zu  nennen:  Fehlen  der 
Sobnenreflexe  in  den  gelähmten  Gliedern  (in  Folge  der  Zerstörung 
ilcH  Reflexbogens) ,  Mangel  der  Hautreflexe,  leichte  trophische 
Htrtrungen  der  Haut.  Die  Sensibilität  ist  wenig,  die  Blasen-  und 
Mastdarm  Function  gar  nicht  alterirt. 

In  manchen  Fällen  complicirt  sich  die  Poliomyelitis  mit  der 
Polioncephalitis. 

Diagnose.  Als  charakteristische  Merkmals  sind  hervorzuheben 
der  plötzliche  Beginn  der  Poliomyelitis  in  der  Form  einer  allge- 
nioinen  Infectionskrankheit,  die  schlaffe  Lähmung  mit  Atrophie 
und  Entartungsreaction  an  Muskeln  und  Nerven,  Mangel  der  Ee- 
ilcxo,  Intactheit  der  Sensibilität,  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Dosondcre  Berücksichtigung  verdient  namentlich  bei  Erwachsenen 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  mtätiplen  Neuritis,  mit  der 
die  Poliomyelitis  grosse  Aehnlichkeit  besitzt  (mit  der  sie  aber 
vielleicht  auch  gleichzeitig  auftreten  kann?):  bei  der  Neuritis 
wird  man  in  der  Regel  im  Anfangsstadium  spontane  Schmerzen, 
Druckpunkte  an  den  befallenen  Nerven  und  Sensibilitätsstörungea 
constatiren. 

Prognose.     Ist   das    für   Kinder    gefährliche    Initialstadiam 
überwunden,    so    ist   ein  Periculum  vitae  nicht  mehr  vorhanden. 
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Die  Llhmung  kann  sieb,  wie  bemerkt,  bald  vuUig  zurückbilden, 
bleibt  aber  nach  Bestand  von  einigen  Wochen  bei  Kindern  dauernd 
und  unheilbar;  bei  Erwachsenen  kann  auch  noch  später  Besserung 
und  Heiluntf  eintreten, 

Thorapie,  Heim  Beginn  der  Krankheit  Eisblase  auf  den 
Kopf,  ChapmanVher  Eisschlauch  auf  die  Wirbelsäule^  lauwarme 
Bäder  mit  kalten  Liebergiessunjren,  ev.  locale  Blutentziehungen  an 
Kopf  und  Rücken.  Ferner  Einreibung  mit  grauer  Salbe.  Die 
Liihmnng  behandelt  man  mit  Elektricitüt  (vorziiglich  galvanischem 
Strom),  Massage,  gymnastischen  üebungen,  Badecuren  (Soolbüdern, 
Eisenbädern,  indifferenten  Thermen),  innerlichen  Mitteln  (Strychuin- 
injeetionen,  ferner  Ergotin,  allein  oder  in  Verbindung  mit  Atiopin. 
sulfur.  subcutan)  und  orthopädisf^h-ehirurgisch. 

b)  Die  SDbaeiite  und  chrenl^cho  ro1!fiinyelltig. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  pathologische^  Pro- 
cess,  welcher  bei  der  im  vorigen  Capitel  beschriebenen  Polio- 
myelitis acuta  plötzlich  mit  stürmischen  Symptomen  einsetzt  und 
schnell  zur  Läsion  der  grauen  Vorderhurner  des  Rückenmarks 
führt,  kann  sich  auch  allmithlich  in  subacuter  und  chronischer 
Weise  entwickeln*  Der  hauptsächliche  unterschied  von  der  acatea 
Form  ist  der  profjremre  Chwakter  der  vorliegenden  Entzündung: 
gesvöhnlich  werden  zuerst  die  Verde rsüulen  des  Lendenmarks  be- 
fallen, späterhin  diejenigen  des  Brust-  und  Cervicalmarks,  endlieh 
sogar  bisweilen  die  Nerven  kerne  der  Medulla  obtongata.  ^ueh 
hier  stellen  sich  seruntlnre  Detjenettttioneh  In  ihn  vorderen  Wuricl^ 
fasern f  nutlorii^rht^H  Nrrt^rn  und  Mu^^kdn  ein.  Freilich  vsrerden  viele 
Fälle  von  Poliomyelitis  subacuta  resp.  chronica  neuerdings  als 
multiple  Neuritis  aufgefasst. 

Die  Äetiölogie  der  Krankheit  ist  dunkel. 

Die  chronische  Poliomyelitis  kommt  in  der  Regel  bei  Er- 
wnchaenen^  nur  hucbst  selten  bei  Kindern  vor. 

Krankheitsbild,  Im  Verlaufe  von  Tag^n  oder  Wochen  bildet 
sich  eine  PurfSf  und  Pnnili/se  beider  Beine  ^  spUter  beider  Arme 
aus.  Selten  werden  auch  Lippen,  Zunge,  Schlund-  und  Respira- 
tionsrauskeln  befallen.  In  den  gelähmten  Muskeln  kommt  es  bald 
zur  Atrophie  mit  purlieller  (^  Mittel  form  der  chronischen  Polio- 
myelitis*) oder  totaler  Ent4trtt4Hg^re(u(ioth    Die  Haut-  und  Sehnen- 
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reflexe  sind  mehr  oder  weniger  herabgesetzt.  Störungen  der  8end- 
bilität,  der  Blase  und  des  Mastdarms  fehlen. 

Die  Diagnose  wird  sich  hauptsächlich  auf  die  degenerative 
Atrophie  der  Extremitätenmusculatur  stützen.  Von  anderen 
Rückenmarkskrankheiten  wird  der  Mangel  an  Sensibilitäts-,  Blasen- 
und  Mastdarmstörungen,  von  der  progressiven  spinalen  MunM- 
atrophie  der  Beginn  der  Erkrankung  in  den  Beinen,  von  mMpl^r 
Neuritis  im  Allgemeinen  der  Mangel  an  SensibilitätsstÖrnngen  and 
Schmerzen  die  Unterscheidung  liefern. 

Prognose.  Die  Krankheit  ist  nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo 
auch  die  MeduUa  ergriffen  wird,  an  sich  tödtlich.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  kommt  es  nur  zu  dauernder  Functionsstörung ,  oder 
es  tritt  selbst  nach  monatelangem  Bestehen  der  Lähmung  noch 
eine  Besserung  oder  gar  Heilung  ein  (besonders  bei  der  sogen. 
Miltelform). 

Therapie.     Elektricität,  Massage  etc.  (cf.  acute  Poliomyelitis). 

12.  Die  acute  aufsteigende  Spinalparalyse. 

(Landry'sche  Paralyse.) 

Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  acute  aufsteigende 
Spinalparalyse,  eine  plötzlich  und  mit  stürmischen  Erscheinungen 
auftretende,  schtiell  fortschreitende  Lähmung  der  Extremitäten  etc. 
ist  als  eine  allgemeine  Infectionskrankheit  mit  specieller  Locali- 
sation  im  motorischen  Nervensystem  aufzufassen.  Eine  anatomische 
Grundlage  der  Krankheit   ist  freilich  bisher  noch  nicht  gefunden. 

Von  manchen  Autoren  wird  die  Landry'sche  Paralyse  als  acuto 
multiple  Neuritis  angesehen. 

Erankheitsbild.  Die  Landry'sche  Paralyse  beginnt  mit  Sym- 
ptomen einer  allgemeinen  Infectionskrankheit:  Fieber,  Kopfschmer- 
zen ,  Appetitlosigkeit,  allgemeiner  Mattigkeit  und  reissenden 
Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Gliedern.  Nach  einigen  Tagen, 
seltener  Wochen,  bildet  sich  allmählich  oder  plötzlich  eine  scldaffr 
Parese  oder  Paralyse  des  einen,  weiterhin  des  anderen  Beines  aus. 
An  die  Lähmung  der  Beine  reiht  sich  bald  eine  Lähmung  der 
Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Arme  an. 

Schliesslich  treten  hulhäre  Symptome  auf:  Respirations-,  Schling-, 
Sprachstörungen.  Auch  Augenmuskelparesen  können  vorkommen. 
Die  Sensibilität,  Blasen-  und  Mastdarmfunction  ist  in  der  Regel 
intact.    Die  Reflexe  der  Sehnen  und  Haut  sind  meistens  geschädigt. 
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Die  elektrische  Reaction  ist  hllu fig  normal ,  manchmal  iür  den 
faradischen  Strom  vermindert. 

Das  Fieber  hiUi  in  triittleren  Graden  ond  Schwankuni^en  wäh- 
rend der  ganzen  Krankheit  an.  Von  ihm  ist  wohl  die  Mil/.srhwel- 
lung  und  die  geringe  Albuminurie  abhilngig. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrügt  wenige  Tage  bis  Wochen, 
Sie  endet  in  der  Melirzahl  der  Früle  trRltlich  oder  mit  allmählicher 
Heilung. 

Diagnose.  Schnell  sich  entwickelnde  Lllhnmng  der  Beine, 
Arme  etc,  unter  Fieber  und  anderen  Allgemeinerücheinungen  wird 
die  Annahme  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  nahelegen.  Die 
Diti'erentialdiagnose  gegenüber  der  atiden  FoUütmjelifh  wird  bis- 
weilen der  Mangel  an  Atrophie  und  an  Störungen  der  elektrischen 
Iteaction,  gegenüber  der  mtdfiplvn  Nvuritif^  der  Mangel  von  löcali- 
sirten  Störungen  der  Sensibilität,  der  elektrischen  Erregbarkeit  und 
von  neuralgischen  Schmerzen  begründen.  In  manchen  Füllen  ist 
jedoch  eine  Ditlerentialdiagnose  von  diesen  Krankheiten  unmöglich. 

Die  Prognose  ist  anfangs  dubiös  quoad  vi  tarn.  Bei  Eintritt 
bulblirer  Symptome  ist  sie  ungünstig.  Ist  das  acute  Stadium 
überwunden,  so  ist  die  Hoffnung  auf  völlige  Heilung  in  der  Regel 
vorhanden. 

Die  Therapie  ist  mit  derjenigen  der  acuten  Myelitis  und 
Poliomyelitis  identisch. 

13.  Höhlen-  und  Spaltbildungen  des  Ricken marks. 

Äetiologie  und  patholog-.  Anatomie,  An  Höhlenbildungen 
haben  wir  zwei  verschiedene  Formen  im  Rückenmark:  die  Er- 
weiterung des  ganzen  Centrale  an  als,  HydromyeUe ,  und  die  neu- 
gebildeten Höhlen  der  Rückenroarkssubstanz,  die  Syringomyelle. 
Die  Hydromyelie  kennzeichnet  sich  dadurch ,  dass  ihre  Wandung 
mit  Oylinderepitbel  bekleidet  ist.  Sie  beruht  im  Wesentlichen 
auf  congenitalen  Entwickelungsstörungen,  nur  sehr  selten  auf 
Stauungen  im  Bereich  der  hinteren  Seh ildel grübe.  Bei  starker 
Erweiterung  des  Centralcanals  wird  die  Substanz  des  Rückenmarks 
comprimirt.  —  Die  Sjringomyelie  entsteht  nach  der  neueren  An- 
schauung der  Autoren  in  der  Regel  durch  Zerfall  von  centralen 
Oliommassen,  die  entweder  vom  Ependym  des  Centralcanals  selbst, 
oder  von  der  ihm  benachbarten  Neuroglia  ihren  Ursprung  ge- 
nommen haben-     Eine  nUbere  Äetiologie  ist  unbekannt. 
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Erankheitsbild  und  Diagnose.  Je  nach  dem  Sitze  und  der 
Ausdehnung  der  Höhlenbildung  und  der  secundären  ZerstÖning 
der  Kückenmarkssubstanz  wird  sich  ein  mannigfacher  Symptomen- 
complex  bilden,  der  in  vielen  Fällen  eine  bestimmte  Deutung'  nicht 
zulässt.  Nur  die  sehr  langsame  Entwickelung  des  Processes  kann 
dann  den  Verdacht  einer  Höhlenbildung  nahelegen. 

Dagegen  hat  das  Krankheitsbild  in  jenen  häufigen  Fällen,  wo 
die  Syringomyelie  sich  im  Cerm4:almark  entwickelt,  ein  ziemlich 
charakteristisches  Gepräge.  In  den  Armen  bildet  sich  eine  lang- 
sam zunehmende  Muskelatrophie  und  Parese  aus,  das  Schmerz-  und 
Temperaturgefuhl  ist  herabgesetzt,  das  Berührungsgefuhl  aber  er- 
halten. Bisweilen  treten  neuralgische  Schmerzen,  Parästhesien,  tro- 
phische  Störungen  der  Finger  mit  Necrose  und  Exfoliation  kleiner 
Knochenstücke  auf  („Panaritium  analgicum*  =  „Morcan*sc/i*^ 
Krankheit*'),  In  den  Beinen  kann  man  nur  leichte  paretische  und 
spastische  Erscheinungen  nachweisen.  Späterhin  kommen  anch  ao 
ihnen  weitere  Störungen,  je  nach  dem  Umfang  der  Läsion,  hinzn. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  multipler  Neuriiii^, 
progressiver  Muskelatrophie,  amyotrophischer  Lateralsclerose,  Tumoren 
wird  der  sehr  langsame  Verlauf  der  Krankheit,  der  Mangel  an 
Spasmen  in  den  Armen ,  das  Fehlen  von  Druckpunkten  an  den 
Nerven,  die  eigenthümlichen  trophischen  Störungen  liefern. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Therapie  symptomatisch. 

Anhangsweise  wollen  wir  erwähnen  die  Spina  bifida  {Hydro- 
rhachis,  Meningocete,  Meningomyelocele),  eine  congenitale  Spaltbildung 
am  hinteren  Umfange  der  Wirbelbogen,  gewöhnlich  im  Bereich 
der  Kreuzbein-  und  Lendengegend.  Die  Geschwulst  enthält  eine 
Ausstülpung  der  Dura  oder  der  Dura  und  des  Bückenmarkes. 

Ueber  die  näheren  anatomischen  und  klinischen  Details  dieser 
diagnostisch  klaren  Missbildung  vgl.  man  die  Lehrbücher  der 
Chirurgie  resp.  Kinderheilkunde. 

14.  Geschwülste  des  Rückenmarks. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  In  diesem  Capitel  han- 
deln wir  aus  klinischen  Gründen  nicht  nur  von  den  Geschwülsten 
der  eigentlichen  Rückenmarkssubstanz,  sondern  auch  von  den- 
jenigen,  die  sich  an  den  Wirbeln,   den  Rückenmarkshäuten  und 
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«Ddlicb    frei   im  Wirbelcanal  entwickeln.     Eine  klinische   Unter- 
scheidung aller  dieser  Tumoren  wird  sich  häufig  nicht  geben  lassen. 
Als  Geschwülste  der  Rückenmarkssubstanz  kommen  in  Betracht 
das   Gliom,  das  Myxom,  der  Solitärtuberkel  und  das  Gummi. 

An  den  Rückenmarkshäuten  entwickeln  sich  das  Sarkom,    Fi- 
brom,  Lipom,  Myxom  und  Gummi. 

An  den  Wirbeln  bilden  sich  das  Gummi,  Garcinom  und  Sarkom. 
Im    Wirbelcanal  endlich  finden  wir  Echinokokken. 
Krankh eitsbild.     Die  extraspituüen  Tumoren   werden  die  Er- 
scbeinnng  der  Compressionslähmung  (s.  pag.  94)  liefern. 

Die  Symptome  der  spinalen  Tumoren  gleichen  im  Allgemeinen 
denjenigen  der  transversalen  Myelitis.  Die  Symptome  sämmtlicher 
Geschwülste  werden  natürlich  nach  ihrem  Sitze  und  Umfang  ver- 
scbieden  sein. 

Diagnose.  Die  relativ  schnelle  Entwickelung  von  Herdsym- 
ptomen, ev.  von  halbseitigen,  verbunden  mit  Reizerscheinungen 
seitens  der  Meningen,  der  austretenden  Ner ven wurzeln ,  der 
Wirbel,  ferner  der  häufige  Wechsel  der  Erscheinungen  wird  den 
"Verdacht  auf  Tumor  nahelegen.  Der  Gedanke  an  Tuberkel  oder 
Gummi  wird  bei  sonstiger  Tuberculose  oder  Syphilis  Berechtigung 
haben.  An  Echinococcus  wird  man  denken  bei  Vorhandensein 
von  Echinokokken  oder  Tänien  in  anderen  Organen  des  Patienten. 
Die  Prognose  ist,  wenn  die  Therapie  nicht  causal  eingreifen 
Icann,  absolut  schlecht. 

Therapie.  Bei  Verdacht  auf  Syphilis  wird  man  eine  Schmier- 
cur  vornehmen  und  Jodkali  geben,  bei  Tuberculose  die  allge- 
meinen antituberculösen  Massregeln  ergreifen.  Bei  den  übrigen 
extraspinalen  Tumoren,  besonders  beim  Echinococcus,  erzielt  die 
chirurgische  Behandlung  mitunter  Heilresultate.  Die  bösartigen 
spinalen  Tumoren  bilden  freilich  auch  für  die  Chirurgie  ein  Noli 
me  tangere. 


V.  Krankheiten  des  verlängerten  Marks. 

Allgemeine  topische  Diagnostik  der  Krankheiten 
der  MeduUa  oblongata. 

Die  Ausfallserscheinungen  bei  Krankheitsprocessen  der  Medulla 
oblongata  sind  einmal  von  der  Zerstörung  der  motorischen  und  sen- 
siblen Bahnen,  femer  von  der  Läsion  der  Gehimnervenkeme  abhängig 
(nämlich  des  Trigeminus,  Abducens,  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngeus, 
Vago-Accessorius  und  Hypoglossus  [cf.  Fig.  8]),  endlich  von  der  Affectiaii 
der  reflectorischen  (Lidschluss,  Niesen,  Schlingact,  Erbrechen  etc.)  und 
automatischen  Centren  (Athem-  und  Herzbewegungen,  Gefässnervcn> 
Krampf-  und  Secretionscentrum).  Die  völlige  Zerstörung  der  automa- 
tischen Centren  für  die  Athem-  und  Herzbewegungen  (Noeud  \ital)  hat 
sofortigen  Tod  zur  Folge.  Im  Uebrigen  ist  für  die  Krankheitsherde  der 
Medulla  charakteristisch,  dass  neben  der  halbseitigen  oder  doppel- 
seitigen oder  altemirenden  motorischen  und  sensiblen  Lähmung  noch 
totale  Lähmungen  eines  oder  mehrerer  der  genannten  Himnerven  — 
besonders  Sprach-  und  Schlingstörung  —  bestehen. 

I.   Die  progressive  Bulbärparalyse. 

(Paralysis  glosso-labio-pharyngea.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Völlig  analog  der  pro- 
gressiven spinalen  Muskelatrophie  stellt  sich  die  progi'essive 
Bulbärparalyse  als  eine  degenerative  Atrophie  motorische^'  Neroen* 
kerne  der  Medulla  oblongata  hezw,  des  Ports  dar  und  zwar  der 
Kerne  des  Hypoglossus,  Facialis  und  Vago-Accessorius ;  selten  des 
Glossopharyngeus,  Trigeminus,  am  seltensten  des  Acusticus,  Abdu- 
cens, Oculomotorius  und  Trochlearis.  Die  Ganglienzellen  der 
Kerne  schrumpfen  und  verschwinden  mehr  oder  weniger  ganz,  das 
Bindegewebe     erleidet    eine    compensatoriscbe    Wucherung,   die 
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Gefösswände  werden  sclerosirt.  Und  wie  sich  im  Anschluss  an 
die  Läsion  der  grauen  Vorderhörner  des  Rückenmarks  eine  dege- 
nerative Atrophie  der  motorischen  Nerven  und  der  von  ihnen  ver- 
sorgten Muskeln  ausbildet,  so  tritt  hier  nach  Erkrankung  der  als 
trophische  Centren  fungirenden  Nervenkerne  derselbe  Process  im 
Hjrpoglossus,  Facialis,  Vago-Accessorius  und  den  von  ihnen  inner- 
virten  Muskeln  der  Zunge,  Lippen,  des  Schlundes  ein.  Nicht 
selten  pflanzt  sich  auch  die  Erkrankung  der  grauen  Vordersäulen 


Fig.  8.  Lage  der  Kerne  der  Gehirnnerven  im  Hirnstamm  (nach  Ziegle^). 
a  Zarter  Nervenstrang,  b  Keilstrang.  c  Corpus  resti forme,  d  Striae  acusticae.  e  Pe- 
duncnlug  cerebelli.  f  Crus  cerebelli  ad  pontem.  g  Crus  cerebelli  ad  corp.  quadrigem. 
(Bindearm).  A  Corpus  quadrigeminum.  i  Crus  cerebri.  ///  Kern  des  N.  oculomotorius, 
IV  des  N.  trochlearis ,  V  der  motorischen  Wurzel  des  N.  trigeminus ,  VJ  des  N.  ab- 
ducens,  ril  des  N.  facialis,  XI  des  N  accessorius,  XH  des  N.  hypogloesus.  Tj  Oberer, 
y^  unterer  sensibler  Kern  des  N.  trigeminus.  VTiTi  u.  viir^  Kerne'  des  N.  acusticus. 
IX  Kern  des  N.  glossopharyngeus,  X  des  N.  vagus. 

des  Rückenmarks  auf  die  Medulla  fort,  und  umgekehrt  schliesst 
sich  bisweilen  die  progressive  spinale  Muskelatrophie  an  die  pro- 
gressive Bulbärparalyse  an.  Zu  beiden  Krankheiten  tritt  endlich 
bisweilen  die  amyotrophische  Lateralsclerose. 

Die  Äetiologie  ist  nur  wenig  sicher.  Erkältungen,  psychische, 
geistige  Ueberanstrengung,  traumatische  Einwirkung  haben  jeden- 
falls nur  eine  untergeordnete  Bedeutung. 

Die  Krankheit  tritt  fast  nur  im  höheren  Lehensalter  auf. 
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Krankheitsbild.  Abgesehen  von  gewissen  seltenen  und  be- 
deutungslosen Vorboten  (Sohmei-zen  im  Nacken,  Kop&ch merzen, 
Schwindel  etc.)  ist  die  erste  Erscheinung  eine  allmählich  zunehmende 
Erschwerung  der  Sprachbildung,  besonders  der  Zungenlaute  und 
ihrer  Verwandten  (D,  T,  L,  S,  N,  R,  etc.).  Mit  dieser  Alalie  oder 
Anarthrie  geht  parallel  eine  Atrophie  der  Zunge,  die  in  ihren 
höheren  Graden  durch  Palpation  und  Inspection  deutlich  zu  er- 
kennen ist.  In  diesem  Stadium  sind  auch  schon  die  anderen  Fune-  I 
tionen  der  Zunge,  wie  sie  beim  Kauen  und  Schlucken  in  Betracht 
kommen,  mehr  oder  weniger  geschädigt.  I 

Verstärkt  werden  diese  Störungen   durch  die  Läsion  des  Fn-         i 
cialxs.     Die  Parese  und   Atrophie   der  Lippenmusculatur  steigert         | 
sowohl  die  Anarthrie  (Lippenlaute  M,  P,  B,  F,  0,  ü,  etc.)  wie  die 
Kaustörung.     Durch   die  Lähmung  der  Wangen  und  unteren  Ge-         , 
sichtshälfte  überhaupt  wird  das  Lachen,  Pfeifen   verhindert,  die 
Unterlippe    hängt  herab,   das  Gesicht   erhält   einen   weinerlichen 
Ausdruck.  —  Der  Stirnfacialis  bleibt  intact. 

Vervollständigt  wird  das  Krankheitsbild  durch  die  Degeneratio» 
des  VagO'Accessorius ,  die  sich  hauptsächlich  in  Lähmung  und 
Atrophie  der  Schlund-  und  Kehl  köpf muskeln  äussert.  Das  Schlucken 
wird  jetzt  fast  ganz  unmöglich,  der  Ueberrest  der  Sprache  erhält 
einen  nasalen  Klang,  die  Stimme  wird  einförmig,  heiser.  Die 
mangelhafte  Motilität  der  Zunge,  Schlundmuskeln  etc.  lässt  ein 
leichtes  Verschlucken  der  Patienten  zu  Stande  kommen,  die  Parese  i 

des  Kehlkopfs  und  der  davon  abhängige  unvollkommene  Glottis- 
verschluss  verhindert  eine  kräftige  Expectoration  der  in  die  Luft- 
röhre eingedrungenen  Speisepartikel.  So  ist  die  Ausbildung  einer 
Schluckpneumonie,  Bronchitis  putrida,  Lungengangrän  begreiflicher- 
weise eine  häufige  Folge  und  Beendigung  der  Glossolabiopbaryngeal- 
paralyse. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  sind  zu  bemerken*,  die  eUh 
irische  Efitartungsreaction ,  die  fibrillären  Zuckungen  an  den  atro- 
phischen Muskeln,  die  mehr  oder  weniger  starke  Herabsetzung 
der  Reflexe  im  Paralysegebiet,  Ptyalismus.  Selten  ist  eine  Steige- 
rung der  Reflexe  (Analogie  zur  amyotrophischen  Lateralsclerose), 
Hitzegefiihl,  starke  Vermehrung  der  Pulsfrequenz.  Die  Intelligenz, 
Sensibilität,  Geschmacksempfindung  bleibt  normal. 

Abweichende  Formen  der  progressiven  Baibärparalyse. 

Auf  andere  Hirnnervengebiete  greift  die  Paralyse,  wie  oben  bemerkt, 
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nur  selten  über.  Relativ  bäußg  wird  allein  die  motorische  Portion  des 
TrigeniiDUs  g^eläbrnt^  was  Hieb  in  tMtier  Parese  der  KaumuBüubttur  inani- 
fefltirt.  Selten  wird  der  ganze  Facialis  (Gesiclit-  und  StirDgebiet)  beider- 
seits affieirt  (^^Dipb'flia  facialfs^^)^  ferner  der  Aousticus  (Herabsetzung 
der  Horfäbigkeit)^  der  Complex  der  Augennervcn  (Ptosis,  Strabisjuua  etc.). 
In  einzelnen  Fallen  kann  sich  die  ganze  Bulbaraft'ection  auf  die  Augen- 
musculatur  bescliräDkon  imd  zu  einc^r  cbnmiscben  progressiven  Opbtbal* 
moplegie  (Ophthalmoplegia  nuclearis  A.  v.  Gräfe)  oder  ^^vor deren 
BitJbdritaralf/se^  führen :  die  Augen  sind  danu  aobliesslich  ganz  un- 
beweglich. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  chrunisch^  erstreckt  sich  auf 
2  — 5  Jahre,  weist  anfallsweise  Ressejimgen  utid  Verschlimmerungen 
aaf  und  wird  beendet  durch  allgemeine  Cachexie,  Lungenerlcran- 
kungen  oder  Herzparaljse. 

Die  Diagnose  wird  durch  jede  langsam  xu nehmende  mo- 
torische Sprachstörung,  Süh wache  der  Lippen  etc.  nahegelegt.  Bei 
anderen  Erkrankungen  der  Medulla  (Tumoren,  multipler  Scle- 
rose)  fehlt  das  typische  Krankheitsbild,  oder  es  treten  Erschei- 
nungen auf,  die  bei  der  progressiven  Bulbärparalyse  stets 
fehlen:  z.  B.  Sensibilitätsstörungeii.  Ein«  besondere  BeachtuDg 
Terlangen  freilich  die  Falle  von  Pseudobulbilrparalyse  (rer^- 
hnüe  GloftsfJ*ihiojfiHtrtptffefii-i*ariiItf^f')y  bei  denen  die  Symptome  der 
Bulbiirparalyse  durch  doppelseitige  Grossbirnberderkrankungen 
ei*zeugt  werden  können.  Indessen  sind  auch  hier  meistens  Ab- 
weichungen vom  typi,scben  Symptomencomplex  au  constatiren:  so 
normale  elektrische  Reaction  der  Zunge  und  Lippen.  Lähmungen 
von  Extreraitilten ,  Asymmetrie  der  lHiIl)ilren  Erscheinungen,  cere* 
brale  Symptome. 

Die  Prognose  ist  absolut  ungünstig, 

Therapie.  Elektricitilt  (quere  Galvanisation  des  Halsmarks 
und  der  Medulla,  des  Sympathicus,  der  gelähmten  Muskeln), 
Bäder,  inoere  Medicam ente  (s.  progressive  Muskelatrophie).  Gegen 
Ptyalismus  Atropin,  Eine  besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Er- 
nährung (ev,  mit  SchlundsondeJ ,  una  Lungenerkrankungen,  Ca- 
chexie hintanzubalten. 


2.  Die  acute  und  apoplectlferme  Bulhärparalyse. 

o)  Die  acute  {enU Endlich tj  Itulblirparalyse  (Acute  BulbÜnnyelitis) 

ist  eine  seltene,  der  acuten  Myelitis  analoge  acute  Entzünduug  d*^r  Me- 
dulla oblongata^  bei  welcher  sich  unter  massigem  Fieber  die  Erschei* 
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nungen  der  Bulbärparalyse  innerhalb  weniger  Tage  resp.  Wochen  ent- 
wickeln. 

Die  Prognose  ist  absolut  schlecht,  die  Therapie  analog  derjenigen 
der  acuten  Myelitis. 

Eine  besondere  Form  dieser  Krankheit  stellt  die  Entzündung  im 
Gebiet  der  Augennervenkeme,  die  Poliencephalitis  saperior  W e r n i ck  t'*< 
dar.  Dieselbe  ist  durch  acute  Paralysen  der  Himnenren,  ausserdem 
durch  eine  auffallende  Schlafsucht  (in  Folge  Betheiligung  des  Hohh-n- 
grau  des  vierten  resp.  dritten  Ventrikels)  charakterisirt. 

b)  HSmorrhagien  in  der  NednlU  oblon^ata  und  im  Föns. 

(ÄpopJedi forme  Bulbärparalyse.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Klinisch  bedeutungs- 
volle Blutangen  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  haben  ge- 
wöhnlich Rupturen  erkrankter  Geisse,  selten  Traumen  (Fall  oder 
Schlag  auf  den  Hinterkopf)  zur  Ursache.  Nur  wo  es  sich  um 
kleinere  Blutungen  handelt,  die  der  Patient  übersteht,  werden  sich 
die  bei  der  Gehirnhämorrhagie  näher  beschriebenen  anatomischen 
Veränderungen  in  und  um  den  Herd  anschliessen ;  bei  stärkeren 
Blutungen  erfolgt  durch  die  Zertrümmerung  der  hier  dicht- 
gedrängten lebenswichtigen  Centren  gewöhnlich  sofort  der  Tod. 

Erankheitsbild.  In  der  Regel  ohne  Vorboten  erfolgt  bei  der 
Blutung  im  Pons  und  in  der  Medulla  oblongata  der  ajwplectia^Ii^ 
Insult f  völlig  analog  demjenigen  der  Hirnblutung.  Derselbe  fuhrt 
entweder  direct  in  den  Tod  über,  oder  der  Patient  erwacht  nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  aus  seinem  Coma,  und  es  zeigen  sich 
nun  bulbäre  Ausfallserscheinungen.  Schon  durch  eine  relativ  kleine 
Blutung  können  die  Pyramidenhahnen  beider  Bulbärhälften  betroffen 
werden.  Wir  haben  also  eine  Hemiplegie  oder  eine  Paraplegie  der 
oberen  resp.  der  unteren  Extremitäten  oder  auch,  wenn  der  Herd 
in  der  Nähe  der  Pyramidenkreuzung  sitzt  und  die  Fasern  der 
einen  Extremität  oberhalb,  diejenigen  der  anderen  unterhalb  der 
Kreuzung  getroffen  werden,  eine  Uvmiphgki  cruciata  (Arm  und  Bein 
auf  verschiedenen  Seiten  gelähmt). 

Die  zweite  Kategorie  urafasst  alle  diejenigen  Erscheinungen, 
welche  durch  Zerstörung  der  Kerne  des  Trochlearis,  Abducens, 
Trigeminus,  Facialis,  Vagus,  Accessorius,  Glossopharyngeus  oder 
Hypoglossus  bedingt  werden,  also  die  eigentlichen  btdhären  Symptome, 
Je  nach  der  Betheiligung  dieses  oder  jenes  Nerven  wird  man  den  Herd 
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mehr  nach  dem  Pons  oder  der  Medulla  verlegen.  Charakteristisch 
ist  für  sehr  viele  Ponsblutungen  die  sogen.  Ilemiplegia  alternans 
(pa;^.  1-30).  Sitzt  z.  B.  eine  Blutung  in  der  linken  Ponshälfte  unter- 
halb der  Facialiskreuzung,  so  werden  der  linke  Facialis  und  die 
rechten  Extremit^iten  gelähmt  sein.  (Ist  aber  der  Herd  oberhalb 
der  Facialiskreuzung,  so  wird  Facialis-  und  Extremitätenlähmung 
gleichseitig  sein.)  lieber  die  „coincidirende  aUeniirende  Lähmung*^ 
s.   pa^.  130. 

An    soyistigen    hulhären  Symptomen    können    auftreten:    Respi- 
rations-  und  Pulsstörungen,  vasomotorische  Erscheinungen,  Steige- 
rung  der  Körpertemperatur,  geringe  Albuminurie  und  Glycosurie. 
Der  Verlauf  der  apoplectiformen  Bulbärparalyse  ist,  wenn  der 
Tod  nicht  unmittelbare  Folge  ist,  entsprechend  dem  der  Hirnblutung. 
Die  Diagnose  der  Bulbärblutung  wird  durch  den  acut  —  ohne 
Fieber  —  auftretenden  Symptomencomplex  der  Bulbärparalyse  ge- 
(^eben. 

Die  DifferetUiidduignose  gegenüber  Etnbolie  oder  Thrombose 
der  Bulbusarterien  siehe  folgendes  Capitel.  Von  der  acuten  Pseudo- 
htdbärparalyse  ^  bei  welcher  ähnliche  Symptome  durch  multiple 
Hämorrhagien  im  Grosshirn  hervorgebracht  werden,  kann  man 
die  Bulbärblutung  höchstens  durch  das  typische  Verhalten  ihres 
Symptomencomplexes  unterscheiden. 

Prognose.  Relativ  häufig  tritt  bei  Bulbärlähmungen  der  Tod  ein. 
Therapie  s.  Hirnblutung. 

e)  Die  Embolle  and  Thrombose  der  Bnlbnsarterien. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Embolie  oder  Throm- 
bose einer  derjenigen  Arterien,  welche  die  Medulla  oblongata 
und  den  Pons  versorgen,  d.  h.  der  Arteria  spinalis  anterior,  verte- 
bralis  und  basilaris  und  ihrer  grösseren  Aeste,  hat,  wenn  die  Circu- 
lation  durch  den  CoUateralkreislauf  nicht  hergestellt  wird,  eine 
—  rothe  oder  weisse  —  Erweichung  der  Bulbilrsubstanz  zur  Folge 
(vgl.  Encephalomalacie).  Als  Ursache  für  die  Embolie  kommen 
in  Betracht:  Klappenfehler,  Atheromatose  der  Aorta;  für  die  Tfirom- 
Itose  Arteriosclerose  und  syphilitische  Endarteriitis. 

Erankheitsbild.  Der  Eintritt  der  Embolie  und  Thrombose 
kann  mit  einem  apoplectischen  Insult  verknüpft  sein ,  an  den 
sich  das  voll  entwickelte  Bild  der  apoplectiformen  Bidbärparalyse 
unmittelbar  anschliesst.     Der  Thrombose   können  aber  auch  Vor- 
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boten  (Schwindel  etc.)  voraufgehen;  ferner  können  die  bulbären  Aus- 
fallserscheinungen gemäss  dem  Fortschreiten  der  Thrombose  schub- 
weise sich  entwickeln.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich  manchmal 
eine  Stauungspapille  auf  Grund  der  Circulationsstörunj^  ausbildet. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  häutig  ungünstig  (unter  Tem- 
per atursteigerun^),  kann  aber  auch  zur  relativen  Heilung  fuhren. 

Diagnose.  Von  der  acuten  Bulbärmyelitis  wird  die  Fieber- 
losigkeit  die  Unterscheidung  liefern,  von  der  Hämorrhagie  höchstens 
die  Aetiologie  (Syphilis,  Herzfehler)  und  die  ev.  schubw^eise  Ent- 
Wickelung  der  Symptome,  von  Tinnoren,  die  bekanntlich  auch  mit 
einem  apoplectischen  Insult  zum  ersten  Male  objectiv  in  die  Er- 
scheinung treten  können,  nur  die  anamnestische  Angabe  über 
voraufgegangene  Geschwulstsymptome. 

Die  Prognose  ist  meist  ungünstig. 

Therapie  cf.  Encephalomalacie. 

3.  Acute  und  langsame  Compression. 

Bei  acuten  Quetschungen  der  Medulla  in  Folge  Luxation  oderFrac- 
tur  des  Atlas  oder  Epistropheus  tritt  in  der  Regel  sofortiger  Tod  ein. 

Als  Ursachen  der  langsamen  Compression  sind  zu  erwähnen: 
Erkrankungen  der  Knochen  (Caries,  Exostosen,  Neubildungen),  G*- 
.schwülste  der  Dura  und  Pia  (auch  des  Kleinhirns)  und  Aneurysmen  der 
Arteria vertebralis und  basilaris.  Die  anatomisch  sichtbaren  Folgen  der 
chronischen  Compression  s.  bei  Compression  des  Rückenmarks  pag.  94. 

Erankheitsbild.  Man  unterscheidet  wie  bei  der  Rückenmarks- 
compression zivei  Stadien:  das  der  Reizung  seitens  der  Meningen 
und  der  austretenden  Nervenwurzeln  (Schmerzen  im  Rachen,  Hinter- 
kopf, Trigeminusgebiet,  Zuckungen  im  Gesicht  etc.)  und  das  Stadiam 
der  bulbilren  LähmungHsymptome,  Im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit 
kommen  aber  hier  noch  allgemeine  Hirnsymptome,  bestehend  in  Er- 
brechen, Kopfschmerzen,  Schwindel,  epileptiformen  Krämpfen  hinzo. 

Diagnose.  Nachweisbare  Knochenerkrankungen  am  Schädel, 
die  allgemeinen  Symptome  eines  Hirntumors,  das  Gerhartlt^sche 
systolische  Aneurysmengeräusch  zwischen  Proc.  mastoid.  und  Hals- 
wirbelsäule werden  im  Einzelfall  die  Grundlage  des  Krankheits- 
bildes lehren  können.  Sind  diese  Anhaltspunkte  nicht  vorhanden, 
so  kann  man  in  der  Differentialdiagnose  gegenüber  anderen  Bulbär- 
erkrankungen  viel  Schwierigkeiten  haben. 

Die  Prognose  ist  infaust,  die  llierapie  symptomatisch. 


VI.  Krankheiten  des  Gehirns. 

Allgemeine   topische  Diagnostik  der  Gehimkrankheiten. 

1.  Grosshirn. 

a)  Hirnrinde. 

Krankheitsprocesse  in  den  beiden  oberen  Stirnwindungen  be- 
dingen in  der  Regel  eine  Herabsetzung  des  Intellects,  der  Gedächtniss- 
kraft, der  psychischen  Fähigkeiten.  Häufig  findet  man  diese  Partie  bei 
der  Dementia  paralytica  stark  atrophisch. 

Erkrankung  der  dritten  linken  (bei  Linkshändern  der  rechten)  Stint' 
Windung    und   der  Insel    bedingt    den  Verlust   der  Sprachbildung,    die 
sogen.  Aphasie.   Wir  unterscheiden  nach  den  verschiedenen  Componenten 
der  Sprachbildung  folgende  Hauptformen  der  Aphasie:  a)  die  amnesti- 
sche A,y  d.  h.  den  Verlust  der  Worterinnerung   (wir  kennen  das  Object, 
haben  aber  die  Erinnerung  an  seinen  Namen   vergessen;   wird  uns  der 
Name  genannt,   so   erkennen  wir  ihn   als  richtig  an,  können  ihn  auch 
nachsprechen),   b)  Die  atactische  (motorische)  A.,  die  Unfähigkeit  der  Wort' 
bildung  (wir  kennen  den  Namen  des  Objects,  sehen  ihn  gewissermassen 
geschrieben  vor  uns,  können  aber  nicht  die  Laute  so  componiren,   dass 
derselbe  richtig  gebildet  wird;   auch  das  Nachsprechen   des  Worts  ist 
uns  unmöglich).    Eine  leichtere  Form  der  atac tischen  Aphasie    ist  das 
^dbenstolpem  oder  die  literale,  nur  auf  einzelne  Buchstaben   sich  be- 
liebende Ataxie.    Verwandt  mit  der  atactischen  Aphasie  sind   femer 
die  Monophasie,  —  die  Unfähigkeit  ein   anderes  Wort   als  nur  ein  be- 
stimmtes (nJa",  „Nein",  „Selber"  etc.)  hervorzubringen  —  und  die  Para- 
phasie,  sinnloses  Verwechseln  der  Worte. 

Für  die  der  Aphasie  ähnlichen  Störungen:  Agraphie  (Unfähigkeit, 
das  wohlgekannte  Wort  niederzuschreiben),  Alexie  (Unfähigkeit,  das 
wohlgekannte  Wort  zu  lesen),  Amimie  (Verlust  der  Geberden  spräche), 
'Apraxie  (Verwechselung  der  Gegenstände)  kennen  wir  die  zugehörigen 
Centren  nicht  sicher. 
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v)  Der  drüten  Ilaupffarm  der  Aphasie,  der  stnuor 
heit  t  liegt  eine  Zeretoning  der  ttnlrn  (bei  Linkshft] 
obersten  S  c  h  1  ä  f  e  n  1  a  p  j>  e  d  w  i  ii  d  u  u  g  zu  ( fnande. 
besitzen  die  Patienten  wohl  die  Fälligkeit,  WoH 
aber  die  Bedeutung  der  g*?hörten  Worte  ist  ihnen  v( 
kommen,  Ilire  BegriflFsaeele  ist  quiisi  taub  geword 
lUebcr  die  einzelnen  Unterarten  der  aensoriachen 
die  coriicaUj  tiitbcarticalf  und  ifanncortirate  vgl,  di 
^eEropathologie,] 

Die  (ihrigen  Schläfen  Windungen  stellen  das  corticA 
In  den  heidea  Central  Windungen  und  dem 
finden  wir  die  pHtjchomot arischen  Cf^Htfrn  der  Rinde  ( 
und  zwar  dient  der  Bezirk  nahe  der  Mediiinlinie  dem 
Bezirk  dem  Arm,  der  vorletzte  dem  FacifdU^  der  ii 
tfktitHHH  der  gegenüberliegenden  Seite  als  Rindeneentn 
dieser  Herde  treten  t-oni seh -cloni sehe  Krämpfe  in  den 
pherischen  Gebiet  ein,  die  sich  von  dort  aus  auf  die 
entgegengesetzte  Körperhälfte  lbrtptian7.en  (Jnekst}n*9t 
in  den  zuerst  von  Krämpfen  befallenen  ^luskelgebi 
kür/.ere  o<ler  längere  Zeit  dauernde  Paresen  oder  P 
tii'^n.  Bei  Zcrst^irung  dieser  Centren  finden  wir  Läl 
hörigen  Körpertlieile  [MoiK^phgin  faciathy  brachifdlA  e' 
plegien).  —  Die  Sensihilitat  ist  dabei  in  vielen  Fällen 
daa  Muskelgefühl  gestört. 

B  ei  Er ki'ank  unge  n  des  S  c  h  e  i  t  e  1 1  a  p  [i  e  n  s  bek  o  n 
der  Augeumuskelbew^egungen  (conjutfirte  Ablenkftnff  *. 
lieh  nach  der  Seite  des  Erkrankangsherde^)  und  ö; 
Muakel  Sensibilität, 

Pathologische  Processe  im  Occipitallappen 
Ausfallserscheinungen  zur  Folj[,'u  haben.  Einmal  die 
heit ,  d.  h.  die  Unfähigkeit ,  Bilder  von  Gegenständ 
durch  die  Retina  klar  und  deutlieh  dem  Centrum  i 
j5ur  geistigen  Perception  scu  bringen  (man  sieht  wob 
erkennt  sie  aber  trotzdem  als  solche  nicht).  Zweite 
n^mc  HemhiwpsU,  In  Folge  des  bekannten  eigei 
Verlaufs  ti^v  Optici  von  den  Retinae  /u  den  im 
legenen  cortiealen  Centreu  der  Gesichtsemptindungen 
pitallappen  vom  Chiasma  her  die  äusseren  Fasern 
und  die  inneren  Faseni  der  ungleichseitigen  Nerv 
z.  B*  der  rechte  Occipitallappen,  so  wird  für  den  I 
äussere  uud  die  linke  innere  Retinahiilfte  oder  mit  i 
jedes  Auge  die  rechte  Retinahälfte  lichtunempfiudlic 
wird    keinen  Gegenstand,    der    sich  Unks   von   der  1 
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wellen    können,    er  hat   eine  linksseitige  Hemianopsie.     Hierbei  ist  die 
PffpiiUnreaction  auf  LichteinfaU  normaL 

Den  Gyras  uncinatus  hat  die  Pathologie  zum  Geschmacks-  und 
l-rerochssinn ,  den  Gyrus  hippocampi  zum  Tastsinn  in  Beziehung 
176  bracht 

b)  Centrum  semiovale  und  Capsula  interna. 

Die  Zerstörung  der  in  der  weissen  Grosshimmarkmasse  verlaufenden 
Associationsfasef-n  (cf.  Fig.  1)  hat  keine  markanten  pathologischen  Er- 
scheinungen zur  Folge.  Dagegen  wird  ein  Krankheitsherd  im  Gebiet 
der  Stabkramfaaern  durch  die  Unterbrechung  der  vom  Centrum  zur 
Peripherie  fuhrenden  Leitung  a)  eine  motorische  Lähmung  des  oder 
der  betheiligten  Körpertheile  bedingen,  d.  h.  Monoplegien,  Hemi- 
plegien etc.,  ß)  sensible  Lähmungen,  d.  h.  Anästhesien,  Parästhesien. 

Die  Vergesellschaftung  der  motorischen  und  sensiblen  Fasern  in 
der  Capsula  int.  bedingt  es,  dass  ein  Krankheitsprocess  im  hintersten 
Schenkel  derselben  eine  totale  Hemiplegie  (mit  Einschluss  der  Gesichts- 
und Zungenhälfte)  und  eine  Hemianästhesie  der  gegenüberliegenden  Körper- 
hftlfte  verursacht. 

c)  Grosshirnganglien. 

Ueber  die  Functionen  des  Corpus  striatum,  Nucleus  lentiformis, 
Nucleus  taeniaeformis  (s.  Claustrum  und  Nucleus  amygdalae)  wissen  wir 
nichts  Genaues. 

2.  Zwisehenhlrn. 

Der  wichtigste  Theil  desselben,  der  Thalamus  opticus  und  die 
Corpora  geniculata,  stellen  ein  Centrum  der  Reflexbewegungen  für  den 
Nervus  opticus  dar.  Eine  Zerstörung  des  (z.  B.  rechtsseitigen)  Pulvinar 
und  Corpus  genicul.  ext.  bedingt  deshalb  Hemianopsie  der  gegenüber- 
liegenden Seite  (z.  B.  linksseitige).  Hierbei  besteht  dann  die  sogen. 
hemiopische  Pupillenreaction  (Möbius  u.a.)  oder  hemianopische  Pupillen- 
starre  (Leyden),  d.  h.  die  Pupille  contrahirt  sich  nur  dann,  wenn  man 
die  intacte  Pletinahälfte  belichtet,  und  bleibt  weit,  wenn  man  die 
central  lädirte,  unempfindliche  Retinahälfte  belichtet  (vgl.  oben).  —  Bei 
Läsion  eines  Sehhügels  (resp.  einer  Himschenkelhaubenbahn)  wird  bis- 
weilen mimische  Gesichtslähmung  (d.  h.  Mangel  der  den  Gemüthsaffect 
begleitenden  Ausdrucksbewegungen)  der  anderen  Körperseite  beobachtet. 

8.  Nlttelhlrn. 

Die  Pathologie   nennt   von    diesem   Theil    des    Cerebrum   nur   die 
Vierhägel  und  die  Grosshimschenkel  (Pedunculi  s.  crura  cerebri). 
Schwalbe,  Oranlriss  der  spjc.  Pdthol.  u.  Therapie.  9 
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Die  vorderen  Vierhügel  sind  wie  der  Thalamus  opticus  Cenirai' 
Organe  für  den  Nervus  opticus.  Sind  daher  beide  erkrankt,  so  tritt 
völlige  Erblindung  ein;  ist  nur  einer  von  ihnen  afficirt,  so  wird  Hemian- 
opsie —  und  zwar  mit  hemianopischer  Pupillenstarre  —  erzeugt.  Die 
Localisation  dieser  beiden  Erscheinungen  gerfi^de  in  den  Vierhügeln  wird 
häufig  durch  die  Mithetheiligung  des  Oeulomotorius ,  des  Troehlearis  und 
AbducenSf  welche  hier  gelegen  sind,  erleichtert.  In  einigen  Fällen  hat 
man  bei  Tumoren  der  hinteren  Vierhügel  -4 tox/«  beobachtet. 

Affectionen  eines  Gehirn  schenk  eis  erzeugen  gewöhnhch  ein  typi- 
sches Krankheitsbild:  nämlich  Lähmung  des  gleichseitigen  Oculomotorias 
und  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  der  gegenüberliegenden  Körper- 
hälfte. 

4.  Secnndäres  Hirn« 

Processe  im  Pons  geben  in  der  Regel  Veranlassung  zu  der  sogen. 
alternirenden  Lähmung^  d.  h.  einer  Paralyse  des  Facialis  auf  der  gleichen 
Seite  und  der  EIxtremitäten  auf  der  anderen  Seite.  Ausserdem  aber 
können  die  verschiedenartigsten  Symptome  durch  Mithetheiligung  der 
in  seinem  Bereiche  verlaufenden  Hit^nerven  hervorgebracht  werden: 
des  Abducens,  Troehlearis,  Trigeminus.  Combinirt  sich  die  Lähmung  des 
gleichseitigen  Trigeminus  mit  einer  Hemianästhesie  der  gegenüber- 
liegenden Körperhälfte,  so  gewinnen  wir  zu  der  alternirenden  motori- 
schen noch  die  altemirende  sensible  Lähmung,  d.  h.  die  sogen,  coin- 
cidirende  alternirende  Lähmung. 

Kleinhirn.  Bei  Erkrankungen  der  Hemisphären  sind  keinerlei 
Symptome  hervorgetreten.  Die  Erscheinungen  bei  Processen  im  Vermis 
cerebelli  stellen  sich  dar  als  Taumel  und  Schwindelgefühl  beim  Gang, 
Abweicfien  des  Ganges  nach  einer  Seite,  Schwindelgefühl  und  Schwanken 
im  Stehen  (besonders  bei  geschlossenen  Füssen),  das  aber  durch  SchUesaen 
der  Augen  nicht  verstärkt  wird,  Hinterkopfschmerz,  Erbrechen.  Zu 
betonen  ist,  dass  dabei  die  oberen  Extremitäten  von  der  Ataxie  frei 
sind  und  dass  keine  Sensibilitätsstörimgen  sich  bemerkbar  machen. 

Bei  Erkrankungen  der  Pedunculi  cerebelli  ad  pontem 
kommt  es  zur  Zwangslage,  bei  der  die  Patienten  stets  eine  bestimmte 
Seitenlage  im  Bett  einnehmen,  auch  wenn  man  sie  in  eine  andere  Po- 
sition bringt  und  zu  den  selteneren  Ztcanguhewegungen  (Rotationen  um 
die  Körperachse,  Kreis-,  „Reitbahnbewegungen"  etc.)  mit  gleichsinniger 
Drehung  der  Augen  und  des  Kopfes. 


Pachymeningitis  acuta.  131 

A.  Krankheiten  der  Gehirnhäute. 
I.  Die  Entzündung  der  harten  Hirnhaut  (Pachymeningitis). 

a)  Pachymeningitis  aouta. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  acute  Entzün- 
dung der  harten  Hirnhaut  ist  niemals  ein  primärer  Process.  Sie 
schliesst  sich  vielmehr  entweder  an  Erkrankungen  der  Nachbar - 
Organe  an:  so  an  Wunden,  Entzündungen  ^efr  Schädeldecke  (nach  Ver- 
letzungen, Erysipelas  [sehr  selten],  primäre  Knochenentzündungen), 
an  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  und  des  Processus  mastoideus, 
der  Stirnhöhle  etc.,  oder  sie  bildet  zusammen  mit  der  Leptomeningitis 
acuta  eine  Complication  von  Infectionskrankheiten  (von  croupöser 
Pneumonie,  Pjämie,  Sepsis,  seltener  von  Typhus  und  exanthema- 
üschen  Krankheiten).  Im  ersteren  Falle  ist  die  äussere,  in  den 
letzteren  Fällen  die  innere  Fläche  der  Dura  entzündet. 

Die  Pachymeningitis  acuta  kann  fibrinös  oder  eitrig  sein.  Ist 
sie  von  der  Nachbarschaft  fortgeleitet,  so  wird  es  sich  meist  um 
eine  eitrige  Entzündung  handeln. 

Anatomisch  findet  man  das  gewöhnliche  Bild  der  Entzündung: 
Gefässinjection ,  Trübung,  fibrinösen  Belag  (bei  acuten  Infections- 
krankheiten auch  Hämorrhagien),  Eiter. 

Krankheitsbild.  Die  Symptomatologie  ist  im  Allgemeinen 
wenig  charakteristisch  und  richtet  sich  vorwiegend  nach  dem  ört- 
lichen Umfange  der  Entzündung.  Gewöhnlich  erst,  wenn  der 
Process  sich  weiter  ausgebreitet  hat,  werden  sich  die  Symptome 
der  Leptomeningitis  und  —  bei  der  seltenen  stärkeren  Eiter- 
sammlung —  diejenigen  des  Hirnabscesses  manifestiren. 

Die  Diagnose  ist  oft  schwierig.  Bei  der  durch  Contact  fort- 
geleiteten Form  werden  die  Anfangssymptome  leicht  vom  Grund- 
leiden verdeckt.  Steigerung  des  Fiebers,  stärkere  Kopfschmerzen, 
üebelkeit,  Erbrechen  und  die  anderen  Meningitissymptome  (s.  unten) 
werden  auf  die  Betheiligung  der  Dura  hinweisen.  Bei  der  Compli- 
cation mit  der  Leptomeningitis  überwiegen  die  Erscheinungen  der 
letzteren. 

Die  Prognose  der  Pachymeningitis  acuta  ist  zweifelhaft.  Die- 
jenige der  metastatischen  Form  föllt  mit  der  Prognose  der  Lepto- 
meningitis zusammen  (vgl.  diese).    Der  Ausgang  der  durch  Contact 
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^^^^B                   ^1         ^H 

fortg^eleitetea   Form   ist   bei   geeigneter   reü 

Allgemeinen  günstig. 

^r  .^fl '  4 

Die   Behandlung   gehört   im   letzteren 

(Trepanation   des   Schädels  etc.)*     Bei   der 

^^^D^^^^H      ^{l 

iiieningitis  kommen  die  therapeutiöchen  C 
nieningitis  in  Betracht. 

b.  Die  chronische  Entzündung  dei 

localisirt  sich  entweder  mehr  an  der  conves 
Biater  oder  nur  an  der  Innenseite.  Die  ers 
meningitis  chronica  fibrosa  externa, 
im  Atischluss  an  Tnftimm  und  geht  dann  a 
EntAÜndnng  hervor-  Oder  sie  ist  durch  ter 
nischen  Alköholkmus  bedingt;  in  diesen  FM 
zeitig  eine  chronische  Leptomeningitis.    Die 

1 
\ 

cbronica  interna  hat  fast  immer  den  Ci 
als » Grundlage;  selten  entwickelt  sie  sich  g 
chronischen  Gehirnkrankheiten  (Dementia  p 
bekannter  Aetiologie.  Dieselbe  zeichnet  i 
CompHcation    mit  Blutungen   aus   und   hat 

1 » 

ristisch en  Bei namen :   „ha e  m  o  r  r h  a g i  c  a " , 

1 

E>ura  befindet  sich  hier  eine  niembranöse  1 

I 

ihrer   freien  Fläche   in   der  Regel   duukdrc 

n 

dem  Durchscbnilt  einen  lamel lösen  Bau  ze 

Bei  der  fibrösen  Form  der  chronischen  I 

es  sich  nur  um  eine  derbe  Verdickung  und 

Dura»    die    durch    kernarraes,    fibröses    Bii 

Üeber    gummöse    Einlagerungen    in    d 

iSvphiiis  vgl.  das  Capitel  Hirnsjphilis, 

Kraukheitsbild.    Die  Symptome  der  c 

gitis  an  sich  sind:   Kopfschmerzen ,  Schwin 

dächtoissschwücbe,    Abnahme    der    lutellig 

meningitis  interna  sind  die  durch  die  vvied 

bedingten  ajmpkdhcfien  Imidte  charakteristia 

1 

ihre  Natur   durch  Aligemeinsymptome   (K< 

Verlangsamung  oder  Irregularität  des  Pnlse; 

Myosis)  und  durch  locale  Ausfalls*  resp.|  H< 

1 

paresen  [Extremitäten ,  Facialis],  Aphasie; 

wm        '               1                           isolirte  Couvulsioaen  uad  ietaiiische  StaiTe 
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stÄrker  Blutung  können  sämmtliche  Störungen  doppelseitig  werden, 
es  tritt  tiefes  Coma  und  schliesslich  der  Tod  ein.  Bei  leichterem 
Insult  erholt  sich  der  Patient;  es  gehen  die  apoplectischen  Stö- 
muf^en  entweder  ganz  vorüber,  oder  es  bleiben  Lähmungen  zurück. 
Schliesslich  macht  aber  gewöhnlich  eine  neue  Apoplexie  dem  Leben 
des    Kranken  ein  Ende. 

Die  Diagnose  der  Pachymeningitis  chronica  gründet  sich  auf 
das  anfiüUweise  Auftretefi  von  Kopfschmerz,  Schwindel  und  auf  die 
progressive  Zunahme  von  Intelligenz-  und  Gedächtnissstörung  bei 
Vorbandensein  der  angegebenen  ätiologischen  Factoren,  namentlich 
des  Alkoholismus.  Die  Diagnose  der  hämorrhagischen  Form  wird 
durch  die  schubweise  eintretenden  Symptome  von  Hirnrindenreizung, 
namentlich  wenn  dieselben  doppelseitig  sind,  gegeben.  Differential' 
Uingnostisch  kommen  in  Betracht:  Hirntunioi\  einfache  Arteriosderose 
der  Hirnarterien,  Hirnlues,  Berücksichtigung  der  Aetiologie,  des 
Verlaufs  werden  häufig  die  Entscheidung  ermöglichen. 

Die  Prognose  ist  ungewiss  bezüglich  der  Länge  der  Krank- 
heit, durchaus  infaust  in  ihrem  Ausgang. 

Die  Therapie  wird  gegen  die  chronische  Entzündung  all- 
gemeine diätetische  Massregeln  ergreifen  (Verbot  von  Alcoholicis, 
körperlichen  und  geistigen  Ueberanstrengungen  etc.).  Im  apo- 
plectischen Anfall  kommt  Eis,  locale  resp.  allgemeine  Blutentziehung, 
Abfuhrmittel  in  Betracht.  Bei  lebensgefährlicher  Steigerung  des 
Himdrucks  wird  man,  wenn  halbseitige  Rindenreizsymptome  eine 
prompte  Diagnose  zulassen,  die  Trepanation  versuchen. 

Anmerkung,  Von  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  sind 
die  subduralen  Blutergänse  zwischen  Dura  und  Pia  wohl  zu  unterscheiden, 
welche  bei  Traumen  oder  bei  hämorrhagischer  Diathese  (Scorbut,  perni- 
ciöser  Anämie  etc.)  entstehen. 

2.  Die  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut  (Leptomeningitis). 

a)  Leptomeningitis  acuta  [simplex  (fibrinosa,  purulenta) 
und  tuberculosa], 

a)  Die  einfache  Leptomeningitis,  die  Meningitis  schlechthin» 
kann  primär  oder  secundär  sein.  Die  primäre  Form  gehört  wohl 
immer,  auch  in  sporadischen  Fallen,  der  epidemischen  Cerebrospinal- 
meningitis  an.  Die  secundäre  Meningitis  kann,  wie  die  Pachy- 
meningitis,   von   der  Nachbarschaft  durch  Contagion    fortgeleitet 
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werden  oder  durch  Infection  von  einem  entfernt  liegenden  Krank- 
heitsherde —  auf  dem  Wege  der  Metastase  —  entstanden  sein. 
Im  ersteren  Falle  dient  entweder  die  Dura  mcUer  als  Mittelglied 
und  die  primären  Herde  sind  in  den  Nachbarorganen,  die  bei  der 
Pachymeningitis  acuta  erwähnt  sind,  gelegen,  oder  die  Ansteckung 
findet  bei  der  Otitis  media  direct  auf  dem  Wege  der  das  innere 
Ohr  mit  der  Schädelhöhle  verbindenden  Nerven  und  Gefstese  statt, 
oder  endlich  es  erregt  ein  nach  der  Oberfläche  durchbrechender 
Hirndbscess  eine  eitrige  Entzündung  in  der  Pia.  Die  sogen,  metn- 
stiltische  Meningitis  finden  wir  vor  Allem  bei  der  croupösen  Pneu- 
monie, ferner  beim  Empyem  der  Pleura,  bei  Pyämie  und  Septicämie, 
bei  Endocarditis  ulcerosa,  Influenza,  sehr  selten  bei  acuten  Exan- 
themen, Typhus,  Arthritis  acuta. 

Die  Anatomie  der  Meningitis  bietet  die  Zeichen  der  Ent- 
zündung: Trübung,  Hyperämie,  Oedem  —  bei  der  purulenten 
Form  Eiter  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Pia,  besonders 
längs  der  Gefässe,  oder  in  den  tieferen  Lagen.  In  der  Regel  ist 
der  Process  —  im  Gegensatz  zu  der  tuberculösen  Meningitis  — 
an  der  convexen  Oberfläche  allein  oder  wenigstens  stärker  aus- 
geprägt: daher  Convexitätsnienifigitis.  Die  Hirnoberfläche  ist  ge- 
wöhnlich abgeplattet,  in  den  Ventrikeln  findet  man  seröse  oder 
eitrige  Flüssigkeit. 

[Ob  die  metastatische  Meningitis  durch  secundäre  Infection 
oder  durch  die  Erreger  der  Grundkrankheit  selbst  (Typhus- 
bacillus  etc.)  erzeugt  wird,  ist  noch  zweifelhaft.  Gefunden  ist 
bisher  an  specifischen  Mikroben  nur  der  Pneumococcus.] 

Erankheitsbild.  Setzt  die  Hirnhautentzündung  nicht  ganz 
markant  mit  hohem  Fieber  und  Schüttelfrost  ein,  so  ist  es  vor 
Allem  der  heftige^  sehr  quälende  Kopfschmerz^  welcher  den  Verdacht 
einer  Meningitis  nahelegt.  Dieses  Symptom  ist  eines  der  wich- 
tigsten, sowohl  im  Initialstadium  wie  im  weiteren  Verlauf,  und 
fehlt  fast  niemals.  Steigert  sich  die  Intensität  der  Entzündung, 
so  treten  Störungen  des  Bewiisstseins  auf  (Benommenheit,  Delirien, 
Schwindel,  Sopor).  Weiterhin  erscheinen  als  Beizsymptome i  Er- 
brechen, Nackenstarre,  Zähneknirschen,  Verlangsamung,  Unregel- 
mässigkeit, Härte  dos  Pulses,  Nystagmus,  Myosis,  allgemeine 
Hyperästhesie  der  Haut  und  Sinnesorgane,  Steigerung  sämmtlicher 
Reflexe,  Zuckungen,  Krämpfe,  Contracturen  im  Gesicht  (Trismus)  und 
in  den  Extremitäten;    als  Lähmungssymptome:  hohe  Pulsfi^equenZt 
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Papillendifferenz,  Mydriasis,  Strabismus ,  Paresen  im  Bereich  des 
Facialis  und  der  Extremit&tennerven.  Fieber  ist  gewöhnlich  in 
hohem  Grade  vorhanden;  manchmal  treten  wiederholte  Schüttel- 
fröste auf.  Der  Stuhlgang  ist  angehalten.  Der  Urin  ist  ver- 
mindert, enthält  oft  etwas  Ei  weiss  und  Zucker.  Erwähnenswerth 
ist  noch  die  manchmal  constatirbare  Neuritis  optica  {Stauungs- 
papille l). 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  einige  Tage  bis  höchstens 
1'/«  Wochen.     Der  Ausgang  ist  fast  stets  tödtlich. 

Die  Diagnose  ist  oft  sehr  schwierig.     Sowohl  das  gesammte 

Krankheitsbild    kann    durch    andere   Krankheiten,    wie    Tjphus, 

Miliartuberculose  etc.  vorgetäuscht  werden,  als  besonders  einzelne 

Symptome:   Nackenstarre    durch    Arthritis   der  Wirbelsäule   oder 

Abscedirung  der  Nackenmusculatur  (eigene  Beobachtung),   Convul- 

sionen  durch    Pyämie   etc.     Pur    die    Diagnose    , Meningitis*    ist 

Aetiologie  und  Verlauf  zu  verwerthen.    Bei  Typhus  sind  Boseolen, 

Milztumor ,   Durchfälle,  allmählicher  und  später  Eintritt  der  Hirn- 

Symptome,  typischer  Pieberv erlauf,   bei  Miliartuberculose   die  Be- 

theilignng  der  Lunge  (hohe  Respirationsfrequenz,  diffuser  Catarrh), 

Cyanose,  Chorioidealtuberkel,  bei  Pyämie  und  Sepsis  die  Aetiologie, 

häufige  Schüttelfröste,    Blutungen    etc.,    bei  Urämie   Mangel    des 

Fiebers,  Albuminurie,  Herzhypertrophie  als  differentialdiagnostische 

Momente  heranzuziehen.     Pur  die  Annahme  einer  Meningitis  ist 

besonders   eine  ev.  bestehende  Hemiplegie   zu  verwerthen.     Doch 

kennen  alle  diese  positiven  und  negativen  Merkmale  fehlen,   und 

eine  stricte  Diagnose  kann  unmöglich  sein. 

Die  Differentialdiagnose  der  einfachen  Meningitis  gegenüber 
der  tuberculöseti  s.  unten.  Für  die  sporadisch  auftretende  Cere- 
bro^nalmemtigitis  ist  besonders  ein  Herpes  labialis  charakteristisch. 
Die  Therapie  kann  fast  nur  symptomatisch  wirken  (Eisum- 
schläge, locale  Blutentziehungen,  kalte  Uebergiessungen,  Narcotica). 
Nur  bei  der  aus  der  Nachbarschaft  fortgeleiteten  Form  wird  man 
yielleicht  auf  chirurgischem  Wege  Heilung  versuchen. 

ß)  Die  tubercolOse  Meningitis  (Basilarmeningitis)  entwickelt 
sich  stets  als  Secundäraffection  im  Anschluss  an  ein  anderweitiges 
taberculöses,  florides  oder  chronisches,  Organleiden.  Am  häufigsten 
ßchliesst  sie  sich  an  die  Lungentuherculose ,  bei  Kindern  ferner  an 
die  Lymphadenitis  caseosa  an.  Häufigere  ürsprungsstätten  bildet 
fenier  die  Tnberculose  des  Darms,   der  Pleura,   der  Gelenke  und 
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Knochen,  des  Urogenitalapparats,  endlich  des  Gehirns  selbst. 
Eine  besondere  Prädisposition  fiir  die  tuberculöse  Meningitis  hat 
das  Kindesalter.  Aiiatomisch  hat  man  die  tuberculöse  EntzÜDdün>? 
der  Pia  von  der  einfachen  Miliartuberculose  derselben  zu  unter- 
scheiden. 

Bei  der  Meningitis  tuberculosa  trifft  man  die  Pia  vorwiegen '1 
an  der  Basis  (daher  auch  Basilarmeningitis),  namentlich  aber 
am  Chiasma  nervorum  opticorum,  in  den  Fossae  Sylvii  und  &m 
Pons,  verdickt,  weisslich  getrübt,  stellenweise  sulzig  infiltrirt,  und 
mit  zahllosen  miliaren  und  submiliaren  Knötchen  durchsetzt. 
Die  GefUsse  sind  in  der  Regel  stärker  injicirt  und  weisen  stets 
eine  reichlichere  Tuberkelentwickelung  auf.  In  den  Ventrikeln 
des  Gehirns  besteht  (namentlich  bei  Kindern)  ein  reichliches  trübes 
seröses  Exsudat  (Hydrocephalus  acutus),  welches  dieselben  oft 
enorm  ausdehnt.  Hierdurch  namentlich  wird  dann  die  Gehirn- 
oberfläche stark  abgeplattet.  Die  Hirnsubstanz  selbst  ist  durch- 
feuchtet, weich,  zeigt  häufig  kleine  Blutungen  und  Tuberkel. 

Krankheitsbild.     Die   tuberculöse    Meningitis    unterscheidet 
sich  von  den  übrigen  Formen  der  Hirnhautentzündung  durch  die 
gewöhnlich  langsame,   an  sogen.  Prodroinalsymptomefi  reiche  Ent- 
wickelung.    Bei  anscheinend  gesunden  oder  notorisch  tuberculösen 
Individuen  treten  im  Verlaufe  von  mehreren   (bis  14)  Tagen  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  (Appetitlosigkeit,  Obstipation,  üebel- 
keit,  Erbrechen,  Schlaflosigkeit)  und  ^es  Sensoriums  (Kopfschmerzen, 
Verwirrtheit,  Hallucinationen)   auf,   die   sich  allmählich  steigern. 
Weiterhin  folgen  dann  fast  alle  die  Erscheinungen,  die  wir  schon 
oben  bei  der  einfachen  Meningitis  geschildert  haben  (Hirnreizung, 
Hirndruck,  Lähmung).    Als  Besonderheit  ist  hier  nur  die  geringere 
Stärke  und  Häufigkeit  der  Nackenstarre,  die  intensivere  Beiheiligutuj 
der  einzelnen  Birnnerveti  (Abducens,  Oculomotorius,  Facialis)  und 
die    öftere    Entwickelung  von    Chorioidealtuherkdn   zu   bemerken. 
Bei  Kindern  beobachtet  man  ferner  gerade  hier  fast  constant  die 
kahnformige  Einziehung   des  Leibes,  ausserdem   öfter  tiefes  Auf- 
seufzen, plötzliches  Aufschreien  {„cri  hydrocepJialique^)  und  Zähne- 
knirschen.    Auffallend  ist  die  rasche  Abmagerung  der  Patienten. 
Das  Fieber  ist  unregelmässig  remittirend. 

Die  Krankheit  endet  in  der  Regel  tödtlich  und  zwar  bisweilen 
ganz  plötzlich  [auch  bei  anscheinend  gesunden  Individuen  (nament- 
lich Kindern),   bei    denen  vorher  gar  keine   Krankheitssymptome 
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iK^standen  haben],  meistens  aber  allmählich  innerhalb  V«  ^^s 
l'.'i  Wochen:  das  Ende  wird  sehr  häufig  durch  das  Cheyne- 
SfokWgefie  Athemphänomm  angezeigt.  Hervorheben  aber  muss  ich, 
dass  ich  selbst  im  Erankenhause  Friedrichshain  zwei  Kinder  mit 
taberculöser  Meningitis  habe  völlig  heilen  sehen.  Beide  starben 
circa  '/«  Jahr  später  an  einer  anderen  Krankheit  (Diphtherie). 
Die  Diagnose  hat  besonders  auf  die  Aetiologie,  auf  die  lang- 
same Ent Wickelung  und  die  stärkere  Betheiligung  der  Gehirnlmsis 
Rücksicht  zu  nehmen.  Die  beiden  letzten  Factx)ren  werden  in 
den  diagnostisch  schwierigen  Fällen  bedeutungsvoll  sein,  wo  gleich- 
zeitig Affectionen  bestehen,  welche  sowohl  für  die  tuberculöse, 
wie  für  die  eitrige  Meningitis  sprechen  (z.  B.  geringe  Lungen- 
tnberculose  und  Otitis  media).  Gegen  den  tuberculösen  Charakter 
der  Meningitis  spricht  gewöhnlich  eine  etwa  vorhandene  (corticale) 
Hemiplegie. 

Die  Therapie  ist  derjenigen  der  einfachen  Meningitis  analog. 
Die  früheren  operativen  Massnahmen  (Function  der  Ventrikel) 
haben  zu  keinem  günstigen  Resultate  geführt. 

b)  Die  chronische  Hirnhautentzündung 
{Arachnitis  s.  Leptomeningitis  chronica  fibrosa) 

entwickelt  sich  fast  stets  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Pachymeningitis 
chronica  und  anderen  Oehirnstörungen  oder  geht  aus  der  acuten 
Cerebrospinalmeningitis,  sehr  selten  aus  einer  andersartigen  Me- 
ningitis hervor.  Anatomisch  findet  man  eine  weissliche  Trübung 
Txnd  Verdickung  der  Pia. 

Die    klinischen  Symptome   der   Arachnitis  chronica  sind  der- 
ienigen  der  Pachymeningitis  chronica  fibrosa  sehr  ähnlich. 

3.  Thrombose  der  Hirnsinus. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Thrombosen  der 
in  der  Dura  mater  verlaufenden  grossen  venösen  Blutleiter  haben 
entweder  locale  oder  allgemeine  Störungen  zur  Ursache.  In 
Betracht  kommen  entzündliche  Prozesse  der  Nachbarschaft,  so  des 
Felsenbeins  (Otitis  media)  für  den  Sinus  petrosus  und  transversus, 
^w  Schildeldecke  (Erysipelas,  Phlegmonen)  für  den  Sinus  longitu- 
dinalis,  der  Keilbeinhöhlen  für  den  Sinus  cavernosus.  In  diesen 
Füllen  handelt  es  sich  nicht  bloss  um  eine  einfache  Thrombose, 
sondern  um   eine   Thrombophlebitis,     Fernere  Ursachen  sind    Ma- 
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rasmus  und  schwere  actUe  Infectionskrafikheiten  wie  Typhus,  Osteo- 
myelitis. 

Anatomisch  trifft  man  entweder  bloss  eine  mehr  oder  weniger 
weit  vorgeschrittene  Thrombose  in  den  Sinus  an  (graurothe, 
trockene,  adhärente  oder  auch  erweichte  Blutgerinnsel)  oder  da- 
neben noch  eine  Verfärbung  der  Sinuswand  als  Zeichen  ihrer  Ent- 
zündung. 

Das  Erankheitsbild  setzt  sich  aus  zwei  Factoren  zusammen: 
aus  den  Symptomen  der  allgemeinen  Circulatiomstörung  des  Gehirns 
und  den  localen  Folgeerscheinungen  an  den  verschiedenen,  im  spe- 
ciellen  Falle  betroffenen  Sinus,  Bei  der  eitrigen  Thrombophle- 
bitis kommen  noch  die  Erscheinungen  der  Pyämie  (Schüttel- 
fröste etc.)  hinzu. 

Die  allgemeinen  Erscheinungen   ähneln   denen   der  Meningitis, 
und  stellen  sich  als  Kopfschmerzen,   Erbrechen,  Nackensteifigkeit, 
Nystagmus,  Strabismus,  Zuckungen  im  Gesicht  und  den  Extremi- 
täten dar.    Auf  Orund  dieser  Erscheinungen  wird  man  wohl  selten 
die  Diagnose  auch  nur  mit  annähernder  Sicherheit  stellen  können, 
zumal  häufig  noch  die  Symptome  des  Grundleidens  zur  Unsicher- 
heit des  Krankheitsbildes  beitragen.   Einen  bestimmten  Fingerzeig 
erhält  man  erst  durch  die  localen  Störungen^  wean  dieselben,  was 
durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist,  ausgeprägt  sind.    Bei  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  beobachtet  man  Stauungen   in   den 
Venen  der  Nase  (Epistaxis)  und  der  Schläfengegend,  zuweilen  auch 
epileptische   Krämpfe   durch  Rindenreizung  —  bei  derjenigen    des 
Sinus  cavernosus  Schwellung   der  Venae  ophthalmicae,  frontales, 
Prominenz  des  Bulbus,  Oedem  der  Augenlider,  Beiz-  oder  Lähmungs- 
erscheinungen  im    Gebiete    der   dem   Sinus    benachbarten    Hirn- 
nerven (IL,  IV.,  VI.,   1.  Ast  des  V.)  —  bei  derjenigen  des  Sinus 
tranm-ersus  Oedem   hinter  dem    äusseren  Ohr   —  endlich    bei  der 
Thrombose    des    Sinus    petro9us    häufig    einen    fühlbaren     (fort- 
geleiteten)   Thrombus    in    der   Vena    jugularis    interna,    ferner 
Druckwirkungen  an  den  das  Foramen  jugulae  passirenden  Nerven 
[N.    vagus    (Pulsbeschleunigung,    Aphonie),    N.   accessorins   und 
glossoph  aryngeus.]. 

Die  Prognose  der  Sinusthrombose,  zumal  der  entzündlichen, 
ist  an  sich  ungünstig.  Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sieb 
über  Tage  oder  Wochen. 

Die  Therapie  hat  in  jüngster  Zeit  mit  einigem  Erfolge  die 
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Eröffnung  des  Sinus  transversus  ausgeführt.  In  gleicher  Weise 
könnte  man  auch  den  Sinus  longitudinalis  in  Angriff  nehmen.  Ist 
ein  chirurgischer  Eingriff  unmöglich,  so  kann  man  nur  sympto- 
maÜsch,  wie  bei  der  Meningitis  (s.  oben)  verfahren. 

B.  Krankheiten  der  Qehimsubstanz. 

I.  Circulationsstörungen  im  Gehirn. 

a.  Die  Hirnhjperämie. 

Wir  unterscheiden  eine  andauernde  und  eine  transitorische 
Hyperämie  des  Gehirns.  Die  transitorische  Form  („Congestionen 
nach  dem  Kopfe*)  ist  bedingt  durch  gesteigerte  Herzthätigkeit, 
durch  vasomotorische  Einflüsse  (Hemicrania  angioparalytica ,  Ver- 
tigo a  stomacho  laeso  etc.)  und  diätetische  (geistige  Ueberan- 
strengungen,  Excesse  in  baccho  aut  venere).  Die  dauernde  Hy- 
perämie entwickelt  sich  gewöhnlich  auf  der  Basis  der  venösen 
Stauung  in  Folge  von  allgemeiner  Circulationsstörung  (Herzklappen- 
fehler, Herzschwäche,  Lungenkrankheiten  etc.)  resp.  von  localer 
Circulationsstörang  (Behinderung  des  Blutabflusses  aus  der  Vena 
jugularis  oder  Vena  cava  superior  durch  Tumoren  des  Halses  bezw. 
der  Brusthöhle). 

Die  Anatomie  vermag  natürlich  häufiger  für  die  chronische  als 
för  die  transitorische  Hyperämie  Beläge  zu  bieten. 

Das  Erankheitsblld  der  chronischen  Hyperämie  ist  folgendes: 
Kopfschmerz,  depressorische  Gemüthszustände  (Verstimmungen,  Ar- 
beitsunlust), Schlafsucht,  Ohrensausen,  Schwindelgefühl,  oder  auch 
Reizbarkeit,  Schlaflosigkeit,  Hallucinationen ,  maniakalische  Zu- 
stände etc.  Bei  den  acuten  Anfällen  tritt  dieser  Symptomencomplex 
in  mannigfachen  Varianten  plötzlich  unter  aufsteigendem  Hitze- 
gefühl, Carotidenklopfen ,  Turgor  des  Gesichts  ein  und  dauert 
'ii— 2  Stunden.  In  schweren  Fällen  kann  es  zu  einem  leichten 
apoplectischen  Insult  kommen. 

Die  Diagnose  der  acuten  Hirnhyperämie  stützt  sich  auf  die 
äusseren  Erscheinungen  der  „Wallung*  überhaupt  (Röthe  des  Ge- 
sichts, Carotidenklopfen  etc.)  und  auf  den  transitorischen  Charakter 
der  Cerebralerscheinungen.  Die  Annahme  der  chronischen  Hyper- 
ämie basirt  auf  dem  Befund  der  Grundkrankheit. 

Die  Prognose  der  idiopathischen  Hyperämie  ist  im  Allgemeinen 
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günstig)   indessen  sind  auch  einzelne  Todesfälle   im  acuten  Anfall 
vorgekommen. 

Die  Therapie  wird  —  abgesehen  von  der  Behandloiif^  einer 
chronischen  Grundkrankheit  —  eine  allgemeine  diätetische  sein 
(Verbot  ev.  causaler  Schädlichkeiten,  Verordnung  von  Kaltwasser- 
euren,  Marienbader  u.  a.  Badecuren).  Im  acuten  Anfall  Hoch- 
lagerung des  Kopfes,  Ableitung  der  Blutfiille  durch  Eisblase,  Blut- 
entziehung im  Nacken  und  in  den  Schläfen,  Senft«i^e  auf  die 
Brust,  Hand-  und  Fusssenfbäder  etc. 

b)  Die  Hirnanämie. 

Auch  die  Gehirnanämie  kann  andauernd  oder  anfallsitreise  sein. 
Die  erstere  Form  ist  nur  ein  integrirender  Bestand theil  einer  all- 
gemeinen Anämie.  Die  acute  Anämie,  die  sogen.  ^Ohnmarht^ 
{Syncope),  kann  die  plötzliche  Steigerung  einer  chronischen  Him- 
anämie  sein,  oder  sie  wird  acut  bei  sonst  gesunden  Individnen 
hervorgenifen ,  so  durch  plötzlichen  starken  Blutverlust ,  durch 
Ansammlung  des  Blutes  in  anderen  Körperregionen  (z.  B.  in  der 
ünterleibshöhle  nach  rascher  Entleerung  von  Ascites,  nach  schnellt^ 
Entbindung)  in  Folge  schwacher  Herzthätigkeit ,  bei  starken 
Schmerzen,  Katheterismus,  bestimmten  Gerüchen  z.  B.  von  Carbol 
bei  abnormen  Zuständen  des  Magendarmcanals. 

Das  Erankheitsbild  der  Ohnmacht  ist  bekannt.  Die  markante- 
sten Symptome  sind:  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  Schwindel 
üebelkeit,  Blässe  des  Gesichts,  Schweiss,  hohe  Pulsfrequenz,  Be- 
wusstlosigkeit ,  Pupillenverengerung.  Die  Dauer  der  Ohnroacbf 
kann  einige  Minuten  bis   \'2  Stunde  betragen. 

Die  chronische  Ilirnanämie  manifestirt  sich  durch  sensorieüe 
Depressionserscheinungen  (Schlafsucht,  Denkträgheit),  Schwindel, 
Kopfschmerz,  allgemeines  Schwächegefiihl ,  Ohrensausen,  zeitweise 
Verdunkelungen  des  Gesichtsfeldes. 

Die  Diagnose  der  Hirnanämie  stützt  sich  auf  die  Aetiologi^r 
die  allgemeine  Anämie  und  den  Mangel  schwerer,  dauernder  Hirn- 
symptome. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  an  sich  günstig.  Wo  der  Tod 
unter  dem  Bilde  der  Hirnanämie  erfolgt  (bei  Shok,  in  der  Recoi?- 
valescenz  durch  plötzliches  Aufsetzen,  bei  starker  Anämie),  hängt 
er  wohl  kaum  von  der  Blutleere  des  Gehirns  allein  ab. 

Die  Behandlung  des  Anfalls  besteht  in  Horizontallagerang  des 
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Körptivs»  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser,  Einreiben  mit  Senfspiritus* 
Die   Prophylaxe    wird    ibr   Augenmerk    auf  Vermeidung   der 

causalen  Scbiidlicbkeiten  richten. 

Die   Therapie   der  chroniichen  HirnanÜmie   ftillt   mit   der  Be- 

bandiung  der  allgemeinen  Anämie  zusammen. 

c)  Das  Hirn  ödem. 

Das  Hirnödem  ist  stets  eine  Folge  locuh'r  oder  aUgememei* 
&auantj.  Dasselbe  entwickelt  sich  langsam  oder  ganz  acut.  Ana- 
iomiifch  findet  man  eine  seröse  Infillration  der  Pia  raater  und 
der  Hirnsnbstanz. 

Kranklieltsbüd.  Die  Symptome  steUen  anfünglieh  eine  Steige- 
rung derjenigen  der  chronischen  Hyperämie  dar,  aus  der  heraus 
sich  das  Hirnödem  sehr  büufig  entwickelt.  Später  gesellen  sich 
Hi  nid  ruck  erscheinungen  hinzu:  Benommenheit^  Myosis,  Coma,  Con- 
^-nlsionen  (ungeordnete  oder  kalbseitigej,  Chejne-Sbokes'sches  Phä- 
nomen. 

Die  Diagnose  wird  das  Krankbeitsbild  nur  bei  gleichzeitigem 
Oedem  anderer  Organe  und  bei  Berücksichtigung  der  Qrundkrauk- 
heit  richtig  verwerthen  können. 

Prognose.  Seiner  Aetiologie  entsprechend  findet  sich  das  Hirn- 
ödem atii  häufigsten  als  präagonales  Symptom  bei  acuten  (Pneu- 
monie, Typbus,  Meningitis  etc.)  und  chronischen  Krankheiten 
(.Herztebler ,  Morbus  Brightii,  Hirotumoren),  Indessen  gelingt  es 
bisweilen  das  auf  Herzparalyse  beruhende  Hirnödem  zu  beseitigen. 
Im  Allgemeinen  kann  man  diesen  Eft'ect  um  so  eher  erhoffen ,  je 
plötzlichen*  der  Symptomenc<iraplex  bei  vorher  noch  relativ  krtlF- 
tigem  Herzen  eintritt.  Der  Heilyriblg  kann  sogar  nicht  nur  vorüber* 
gebend,  sondern  dauernd  sein. 

Die  Therapie  besteht  bei  den  letÄtgenannten  Fällen  in  kräftiger 
Excitation  (subcutane  Injection  von  Camphor  0,2 — 0;3,  Tinct.  Mo- 
hchi  1,0^3,0,  Aether^  kalte  Anspritzungen  in  starkem  Strahl»  Fuss- 
und  Handsenf bäder,  Cogoac,  Chamimgner), 

2.  Der  Hydrocephalys. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  Unter  Hydrocepbalus 
(Wasserkopf)  versteht  man  eine  reichlichere  AnmmmhoKj  von 
ttiiher  f  seröser  FliUsigkeit  in  tien  HirnvattrikeiH  mit  Erweiterung 
der   letzteren*     Wir  unterscheiden  einen  idiopathischen  und  einen 
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f3eat6ropath^8^■hen  Hj^drocephalus,  Der  see% 
schloss  an  andere  iSti>rnngen  des  Gehirns 
Meningitiden,  namentlich  tubercalöse,  an  T 
chronischer  Entwickelung,  und  die  Ursachi 
ist  im  Allgemeinen  eine  mechanisch©  Behir 
(Compression  der  Plexus  chorioidei  dorch 
der  Vena  magna  Galeni  dorch  Tumoren  i 
des  iffiopaihisrhrn  Hydrocephalys,  welcher  i 
Krankheit  des  Kindesaltei*s  bildet,  ist  dankel 
Er  ist  entweder  angeboren  nnd  kann  ein 
machen^  oder  er  entsteht  im  ersten  Lebens 

Das   anatomische   Bild    setzt    sich    aus 
enormen  Vergrössening   des   Schädels ,   der 
Gehirns  in  toto,  der  secundären  Compressic 
Gf'hirnsuhstanz    und    der    betrilchtliehen    F 
innerhalb   der   Ventrikel   xnsammen.     Biswt 
angeborene  Missbildimgen  des  Gehirns. 

Krankheitsbüd.  Klinisch  macht  sich 
die  Orössemunahne  des  Kopfes  bemerkbar; 
kann  die  Norm  um  'N  — 'fa  übertreffen.  In 
damit  das  treue  lü affin  der  FontumUen  i 
man  hüufig  ein  Fluctuationsgefiihl  erhält,  f 
di^r  Kopfvmen^  th  eil  weise  auch  —  in  Fol« 
Orbitaldacbes  —  die  Senkung  der  Augen,  . 
der  Schiidigung  der  HirngubstanaL  treten 
Ifitelled.'t  (nur  ausnahmsweise  nicht  zu  cons' 
Motilität  (Lähmungen,  Coniracturen,  Spasm 
Sinnesonjane  (Retinitis,  Erblindung),  des  al 
zustandes.     Die  Sensibilität  ist  fast  stets  ur 

Weniger   umfangreich  und   markant   is 
plex    des    chrottisrhen    Hydrocfphfäns  der   E: 
fehlt  die  Vergrösserung  des  Schadeis ,   und 
Erscheinungen  sind  denjenigen  anderer  Geh 
ders  von  Tumoren,  sehr  ilhnlich. 

Der  Ausgang  ist  bei  Kindern  stets  tu  dt 
viele  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Krankh 
wacbsenen  ist  die  Prognose  weniger  ungüns 

Die  Diagnose  ist  bei  Kindern  leicht, 
wechselung  mit  der   rhuchitischen  Kopfvergr 
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Mangel  von  schweren  Hirnsymptomen)  zu  vermeiden.  Bei  Er- 
wachsenen \vird  eine  sichere  Diagnose  nur  selten  möglich  sein. 
Nahegelegt  wird  dieselbe  durch  Auftreten  der  genannten  Krank- 
heitssymptome  nach  einer  abgelaufenen  Meningitis. 

Die  Therapie  ist  machtlos.  Irritirende  Einreibungen,  inner- 
liche Darreichung  von  Jodkalinm,  Compression  mit  Heftpflaster- 
streifen,  Function  der  Ventrikel  sind  stets  ohne  Erfolg  geblieben. 

Anhangsweise  sind  hier  noch  zu  erwähnen  die  Meningocele  bezw. 
Meningoencephalocele  (Ausstülpung  der  Hirnhäute  bezw.  Hirnhäute  +  Him- 
«iubstanz  durch  eine  Lücke  des  Schädels)  und  die  Porencephalie  (porus- 
artige  flache  oder  tiefe,  kleinere  oder  grössere  Defecte  des  Himmantels). 

4.  Die  Gehirnblutung. 

(Häroorrhagia  cerebri,  Apoplexia  sanguinea.) 

Aetiologie  nnd  patholog.  Anatomie.  Die  Grundbedingung  für 
die  Entstehung  einer  Gehirnblutung  ist  die  krankhafte  Verände- 
rung der  kleinen  Gehini arterien.  Dieselbe  stellt  sich  in  der  Regel 
als  Endarteriiiis  chronica  dar  (Verfettung  der  Intim a  und  Mus- 
cularis);  auf  ihrer  Basis  entwickeln  sich  die  kleinen  miliaren, 
Spindel-  oder  sackförmigen  Aneurysmen,  deren  Ruptur  immer  die 
Quelle  der  spontanen  Himhämorrhagien  liefert.  Diese  Endarteriitis 
der  kleinen  Gehirnarterien  bildet  in  den  allermeisten  Fällen  nur 
ein  Glied  der  allgemeinen  Arteriosclerose  des  Körpers,  und  damit 
sind  alle  diejenigen  ätiologischen  Momente,  welche  für  die  letz- 
tere in  Betracht  kommen,  auch  für  die  Ausbildung  einer  Gehirn- 
blutung als  letzte  Ursachen  verantwortlich  zu  machen  (s.  Arterio- 
sclerose). 

Selten  tritt  eine  Gehirnblutung  im  mittleren,  sehr  selten  im 
jüngeren  Lebensalter  ein.  Da,  wo  sie  vorkommt,  handelt  es  sich 
meistens  um  eine  Alteration  der  Gefässwände  auf  der  Basis  einer 
ailgemeinen  hämorrhagischen  Diathese,  wie  sie  bei  Leucämie,  perni- 
ciöaer  Anämie,  Scorbut  etc.  sich  findet,  oder  um  die  GefÄssstö- 
rungen  in  Folge  schwerer  allgemeiner  Infectionskrankheiten  (Typhus, 
Diphtherie,  Pocken  etc.).  Indessen  gewinnt  in  den  beiden  letzten 
Kategorien  die  Hämorrhagie  nur  ausnahmsweise  einen  grösseren 
Cmfang. 

Recht  oft  ist  eine  specielle  Gelegenheitsursache  als  causa  peccans 
för  die  Hämorrhagie  anzuschuldigen;  vor  Allem  eine  plötzliche 
Bluidrucksteigerung  in  Folge  einer  stärkeren  körperlichen  Anstren- 
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gang,  durch  acuten  Alkoholismus,  psychische  Erregungen,  Pres£^n 
beim  Stuhlgang  etc. 

Die  Section  liefert  verschiedene  Befunde  nach  dem  Alter  und 
dem  Umfang  der  Hirnhämorrhagie.  Bei  frischer,  höchstens  weni^t 
Tage  alter  Blutung  findet  man  ein  mehr  oder  minder  grosse^, 
dunkelrothes ,  feuchtes  Blutgerinnsel,  daneben  häufig  flüssige- 
dunkles  Blut.  Im  peripherischen  Theil  des  Blutgerinnsels  erkennt 
man  bei  genauerer  Betrachtung  Bröckel  der  Hirnsubstanz.  Um- 
schlossen wird  der  Blutklumpen  von  erweichter,  hämorrbagisrh 
infiltrirter  Himmasse. 

Bei  älterer  Hämorrhagie  ist  das  Blutgerinnsel  in  einen  branu 
rothen  oder  gelblichen  Brei  verwandelt,  der  mikroskopisch  ge- 
schrumpfte rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  Hämatoidinkrystallt. 
Beste  der  Nervenmasse  und  Fettkörnchenzellen  (letztere  auch 
namentlich  in  der  Umgebung  des  eigentlichen  Herdes)  enthält. 
Ist  die  Metamorphose  noch  weiter  vorgeschritten,  so  finden  wir 
eine  apoplectische  Cyste  mit  gelblicher  oder  farbloser  Flüssigkeit 
und  glatter  gelblicher  Wand  oder  gar  —  bei  kleineren  Herden  — 
eine  sogen,  apoplectische  Narbe,  d.  h.  einen  kleinen,  meistens  durch 
Blutpigment  gelblich  oder  bräunlich-gelb  gefärbten  Herd  von 
fibrösem  Bindegewebe.  Eine  Regeneration  der  Hirnmasse  findet  be- 
kanntlich nie  statt.  Andererseits  schliessen  sich  an  jede  locale 
Zerstörung  der  Pyramidenbahnen  absteigefide  Degeneratiown  der- 
selben bis  in  das  Rückenmark  regelmässig  an  (s.  pag.  84). 

Für  die  Blutung  gibt  es  gewisse  Prädilectionsstellen :  als  solche 
sind  namentlich  die  Grosshirnganglien  und  Capsula  interna  zn  be- 
zeichnen. Natürlich  können  zu  gleicher  Zeit  an  verscbiedenea 
Orten  einer  und  beider  Hirnhälften  Blutungen  erfolgen.  Bei  grosseo 
Blutungen  ist  manchmal  die  ganze  Hemisphäre  in  einen  Trümmer 
häufen  verwandelt ,  flüssiges  Blut  erfüllt  sämmtliche  Ventrikel,  ja 
es  bricht  auch  an  die  Hirnoberfläche  durch. 

Das  Krankheitsbild  der  Hirnhämorrhagie  setzt  sich  ans  zwei 
Symptomencomplexen  zusammen:  demjenigen  der  Apoplexie,  d.  h. 
des  allgemeinen  Hirninsults,  und  demjenigen  der  Zerstörung  fine^f 
bestimmten  Hirnabschnittes ,  eines  Centralpunktes  für  gewisse  psy- 
chische, motorische  oder  sensible  Functionen. 

Die  Erscheinungen  der  Apoplexie  an  sich  sind  vorwiegend 
abhängig  von  der  plötzlichen  Steigerung  des  Hirndmcks^  die  ihrer 
seits  von  der  Masse  des  in  der  Zeiteinheit  ausströmenden  61tite> 
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bestimmt  wird,  und  von  dem  Sbok,  der  eine  Folge  der  plötzlichen 
Zerstömnfi^  so  vieler  Nervenelemente  ist.  Bei  geringem  Blutaus- 
tritt kann  ein  leichter  Schwindel  mit  vorübergehender  Bewusst- 
^einsstörung ,  Kopfschmerz,  üebelkeit  und  Erbrechen  der  einzige 
Effect  sein.  Entströmt  aber  dem  geborstenen  GefUsse  eine  be- 
trächtlichei-e  Blutmasse,  so  verliert  der  Kranke  —  bei  langsamem 
Blntanstritt  allmählich,  ev.  erst  nach  mehreren  Stunden  {„ver- 
zogep-ter  apoplectischer  InsuW*)^  bei  schnellem  Blutsturz  ganz  plötz- 
lich —  das  Bewusstsein  und  verfällt  in  6in  schweres  Coma.  Die 
Athmnng  wird  tief,  langsam,  schnarchend  (stertorös),  die  Lippen 
and  Wangen  werden  bei  der  Inspiration  eingezogen,  bei  der  Ex- 
spiration aufgeblasen  („Tabakspfeifenblasen*),  der  Puls  ist  ver- 
langsamt, voll  und  hart,  die  Temperatur  ist  gewöhnlich  erniedrigt, 
die  Extremitäten  liegen  völlig  regungslos  da  und  fallen,  wenn 
man  sie  aufhebt,  schlaff  nieder,  die  Reflexe  sind  erloschen. 

Weniger  wichtige  and  inconstante  Symptome  sind:  Röthung  des 
(tesichtes  und  Schwellung  der  Kopfvenen,  Verengerung  oder  Erweite- 
rung oder  Ungleichheit  der  Pupillen,  Drehung  des  Kopfes  und  der 
Augen  (conjugirte  Ablenkung  derselben)  nach  einer  Seite ,  gewöhnlich 
nach  deijenigen  des  Himherdes. 

Mit  diesen  allgemeinen  Symptomen  vermischen  sich  die  ,^localen 
Herdsytnptame"  aufs  Innigste.  In  manchen  Fällen  so  sehr,  dass 
eine  Differenzirung  derselben  im  Einzelnen  unmöglich  wird. 
Gewöhnlich  werden  sich  die  speciellen  Herderscheinungen  erst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  manifestiren :  nur  selten 
zeigen  sie  sich  schon  im  apoplectischen  Insult  oder  unmittelbar 
darauf  so  deutlich,  dass  man  einen  Anhaltspunkt  für  den  Sitz  der 
Blutung  erhält.    Bisweilen  können  dieselben  auch  ganz  fehlen. 

Der  Verlauf  der  Hirnblutung  richtet  sich  nach  ihrem  Sitz 
^nd  Umfang.  Sind  lebenswichtige  Theile  (Medulla  etc.)  oder  eine 
ganze  Gehirnhemisphäre  getroffen,  so  kann  das  Coma  in  den  Tod 
überfuhren.  Die  Athmung  wird  beschleunigt  und  unregelmftssig ; 
4ie  Pulsfrequenz  nimmt  zu,  die  Temperatur  steigert  sich  bisweilen 
erheblich —  bis  48®  in  einer  eigenen  Beobachtung;  bisweilen  wird 
sie  subnormal. 

In  anderen  Fällen   erwacht  der  Patient   nach  kürzerer  oder 

längerer  Zeit  (s.  unten  Prognose),  und  es  entwickeln  sich  nun  die 

Folgeerscheinungen  der  Herdaffection  in  vollem  Umfange.   Dieselben 

aberragen  in  der  ersten  Zeit  stets  den  Umfang  derjenigen,  welche 

Schwalbe,  Orandiiss  der  apec.  Pathol.  n.  Therapie.  10 
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aus  der  ursprünglicben  Zerstörung  resultiren  sollten,  und  zwar 
deshalb,  weil  sich  secundäre  reactive  Processe  (coUateralesOedemetc.) 
in  der  Nachbarschaft  des  Herdes  ausbilden,  die  ihrerseits  Beiz- 
oder Lähmungssymptome  („indirecte  Herdsymptotne'*)  im  Gefolge 
haben.  Diese  können  verschwinden,  sobald  die  secund&r  alte- 
rirten  Partien  zur  Norm  zurückgekehrt  sind  (was  oft  Wochen 
und  Monate  dauert) ,  sie  können  aber  in  anderem  Falle  (bei  se- 
cundärer  Erweichung)  auch  bestehen  bleiben. 

Die  Veränderungen,  welche  die  typischen  Folgeerscheinungen 
einer  jeden  Herdaffection  in  der  Beihe  der  Monate  aufweisen,  ge- 
stalten sich  folgendermassen :  Die  Lähmungen  bessern  sich  nach 
Zeit  und  Umfang  um  so  mehr,  je  geringer  ihre  Intensität  im- 
mittelbar nach  dem  apoplectischen  Insult  hervortritt.  In  den 
Partien,  welche  dauernd  gelähmt  bleiben,  entwickeln  sich  später 
durch  die  Verkürzung  der  Muskeln  sehr  oft  Contracturen ,  deren 
Richtung  durch  das  Ueberwiegen  der  einzelnen  Muskelgruppen 
bestimmt  wird:  so  an  den  Fingern  Beugecontractur ,  am  Vor- 
derarm Pronation,  am  Bein  entweder  Streck-  oder  Beugecon- 
tractur. 

Die  Anästhesien  können  in  vollem  Umfange  bestehen  bleiben 
oder  gebessert  werden.  Manchmal  zeigen  sich  in  den  gelähmten 
Theilen  Parästhesien  (Kriebeln,  Jucken  etc.)  oder  auch  HyperäMhe- 
sien  und  Hyperalgesien. 

Was  die  Reflexe  betrifft,  so  sind  unmittelbar  nach  der  Apo- 
plexie die  Sehnen-,  Periost-  und  Fascienreflexe  in  den  gelähmten 
Gliedern  nur  selten  defect,  in  der  Regel  gesteigert,  später  immer 
erhöht ;  dagegen  sind  die  Hautreflexe  auf  der  gelähmten  Seite 
herabgesetzt  oder  völlig  erloschen. 

Die  irophischen  und  vasomotorischen  VerMltnisse  in  den  ge- 
lähmten Theilen  sind  inconstant.  Die  Haut  ist  hyperämisch  oder 
cyanotisch,  spröde,  verdickt,  glänzend,  häufig  ödematös.  —  In 
den  dauernd  gelähmten  Muskeln  entwickelt  sich  allmählich  eine 
einfache,  nicht  degenerative  Atrophie  (keine  Entartungsreaction !)* 
—  In  den  Gelenken  der  gelähmten  Glieder  findet  man  manchmal 
acute  oder  chronische  Entzündungsprocesse  mit  Hydrops.  —  Der 
allgemeine  Ernährungszustand  bleibt  in  vielen  Fällen  unverändert, 
bei  manchen  Patienten  bessert  er  sich  sogar,  bei  anderen  ver- 
schlechtert er  sich  dagegen  bis  zum  Marasmus. 

Psychische    Störungen    (Gedächtnissschwäche,     rascher    Stirn- 
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mungs Wechsel,  Herabsetzung  der  Intelligenz)  finden  sich  nicht  ge- 
rade sehr  häufig.  Besonders  scheinen  sie  bei  Blutungen  im  (linken) 
Stirnhirn  oder  in  der  Nähe  desselben  zu  entstehen. 

Nur  selten  entwickelt  sich  in  den  gelähmten  Theilen  die 
sogen.  Hemwkorea  posthemiphgka.  Dieselbe  besteht  in  eigenthünv- 
liehen  chöreatischen  oder  athetotischen  Bewegungen  (vgl.  pag.  47), 
welche  sich  theils  dauernd,  theüs  nur  als  Mitbewegung  bei  be» 
absichtigten  Bewegungen  in  der  kranken  oder  gesunden  Körper- 
h lüfte  finden. 

Einzelne  Mith^wegungen  der  gesunden  Seite  bei  Bewegungs- 
versuchen  der  kranken  Seite  und  umgekehrt,  ferner  den  sogen. 
Tremor  posthemiplegicns  sieht  man  bei  Heraiplegikern  hilußgen 

Die  Diagnose  der  Hirnhämorrhagie  an  sich  wird  durch  den 
mehr  oder  weniger  plötzlichen  Eintritt  der  Bewusstlosigkeit  und 
der  übrigen  obeii  angegebenen  apoplecti sehen  Symptome  gegeben. 
Für  die  Differentuddiagnosf  kommen  in  Betracht  die  Gehh*nemMk^ 
welche  völlig  identische  Symptome  erzeugen  kann  (cf.  folgendes 
Capitel),  ferner  Tumoren  (vgl.  diese),  Metiingifis,  besonders  die 
tuberculöse  hei  Kindern  (diiferentialdiagnostisch:  Seltenheit  der 
HLlmorihagie  bei  Kindern,  Nackenstarre,  Anamnese,  OompHeation 
anderer  tuberculöser  Proces&e)^  tVvYwir  (Eiweiss  im  Urin,  vor- 
wiegend KrilmpfeJ,  Comd  diahetieum  (Zucker  im  Urin,  Acetonge* 
ruch),  allgnmirte  Sepsis  (Fieber  und  andere  Symptome),  IViiftkenhett 
(Foetor  alcoholicus)^  acute  Hirnanämk  bei  Herzparese  (kleiner 
unregelmässiger  Puls,  Pslbir  faciei),  paralytiache  AnfllUe  (pag.  158), 

Für  die  topisclie  Diagnose  des  hämorrhagischen  Herdes  wollen 
wir  aus  unseren  pag*  127  ff.  gegebenen  Ausführungen  folgendes 
Sehema  excerpiren. 

Motorische  Lllhmungen. 

1.  Gewf'ihdkhe  Ut'tniplfgw,  d.  h.  Lllhmöng  der  dem  Sitze  der 
Blutung  gegenüberliegenden  Körperbälfte:  Herd  in  der  Capsula 
interna  (Symptome  der  Läsion  sind  in  der  Regel:  Ltlhmung  des 
Gesichtsfacialis  (vgl  pag.  40),  Lähmung  des  Hypoglossus,  m&ssige 
Betheiligung   der  Rumpfmusculatur ,  Lähmung  der  Extremitüten). 

2.  Mönophijvn  (M.  cruralia ,  brachialis,  facialis,  lingualis): 
Herd  in  den  Centralwindungen  oder  Lobulus  paracentralis. 

3.  Jfemii/htjien  mit  gekreuzter  OndomotoHuHhihminuf  \  Herd  in 
den  Crura  eerebri. 
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4,  Hemiplegien  mit  gekreuzter  Faeialislähmung  oder  ParapUffirn 
(ev.  sämmtlicher  vier  Extremitäten)  mit  anderen  Hirnnervenlä^tion^ti : 
Herd  im  Pons. 

Motorische  Beizerscheinungen. 
EpUeptiforme  Zuckungen:   Herd  in  oder   nahe   der  Hirnrinde. 
Tonische  Starre    der   Extremitäten    bei    Rindenblutung    oder     bei 
Durchbruch  des  Blutes  in  die  Seitenventrikel. 

Coordinatorische  Lähmungen. 

1.  Taumelnder  Gang ^  Schwindel,  cerebrale  Ataxie:  Herd  im 
Kleinhirn  oder  im  Hirnschenkel  oder  in  einem  hinteren  Vierhü^eL 

2.  Zwangslagen  und  Zwangsbewegungen:  Herd  in  den  Crura 
cerebelli  ad  pontem. 

Sensible  Lähmungen. 
Hemianästhesie :  Herd  im  hinteren  Drittel  der  Capsula  interna. 
Trigeminusanästhesie:  Herd  im  Pons  oder  der  Medulla  oblongata. 

Sensorische  Lähmungen. 

1.  Aphasie: 

a)  fnotorische  und  amnestische:  Herd  in  der  Insel  oder  dritten 
Stirnwindung  der  linken  (bei  Linkshändern  der  rechten)  Seite, 

b)  sensorische  (Worttaubheit):  Herd  in  der  ersten  und  zweiten 
linken  (bei  Linkshändern  der  rechten)  Schläfen windung. 

2.  Seelenblindheit:  Herd  im  Occipitallappen. 

3.  Homonytne  Hemiafwpsie  (Hemiopie)  mit  normaler  Pupillen- 
reaction :  Herd  im  Occipitallappen  —  mit  hemianoptischer  Pupillen- 
starre: Herd  im  Thalamus  opticus  oder  im  Tractus  opticus  oder 
im  vorderen  Vierhügel. 

4.  Blindlmt  (Amaurose) :  Herd  in  den  ad  3  genannten  Partien. 

5.  Taubheit:  Herd  im  Schläfenlappen  oder  im  vierten  Ventrikel. 

6.  Störung  des  GerucJisinns:  Herd  im  Gyrus  uncinatus. 
Prognose.   Was  den  Anfall  selbst  angeht,  so  ist  die  Prognose 

in  der  Regel  schlecht,  sobald  das  Coma  länger  als  24  Stunden 
dauert,  üeberwindet  der  Patient  die  Apoplexie,  so  ist  die  Prognose 
dubiös  mit  Rücksicht  auf  die  Wiederkehr  derselben.. 

Was  die  Wiederherstellung  der  normalen  Functionen  betrifft, 
so  ist  die  Hoffnung  auf  eine  solche  bei  allen  denjenigen  Störungen 
aufzugeben,   die  ca.  ^{i  Jahr   nach  der  Apoplexie  noch  bestehen. 


\ 
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Eine  Besserung  der  unmittelbar  nach  der  Apoplexie  auftretenden 
Symptome  findet  gewöhnlich  statt. 

Die  Therapie  des  apoplectischen  Insults  ist  symptomatisch: 
Lagerung  des  Patienten  mit  erhöhtem  Oberkörper,  Eisblase  auf 
den  Kopf,  locale  oder  allgemeine  Blutentziehung  bei  stark  ge- 
rOthetera  Gesicht  und  sehr  hartem,  langsamem  Pulse;  bei  Herz- 
insufficienz  Excitantien.  Ist  der  Anfall  selbst  überwunden,  so 
*«orgt  man  für  absolute  Ruhe  des  Patienten,  gibt  bei  Unruhe 
kleine  Dosen  von  Morphium  (0,008),  Chloral  (0,75—1,0),  Sul- 
fonal  1,0.  Besondere  Beachtung  verdient  die  Hautpflege,  um  De- 
cubitus, und  die  Ernährung,  um  Pneumonie  zu  verhüten.  Nach 
circa  4  Wochen  beginnt  man  die  Behandlung  der  Lnhmungs- 
Erscheinungen,  Es  kommen  zur  Anwendung:  locale  quere  Galva- 
nisation des  Kopfes  [von  kurzer  Dauer  (1 — 2  Minuten)  und  mit  sehr 
schwachen  Strömen],  Galvanisation  des  dem  Hirnherde  entspre- 
chenden Sympathicus,  Galvanisation  und  Faradisation  der  ge- 
lähmten Theile,  passive  Bewegungen  und  Massage,  später  metho- 
dische Heilgymnastik,  lauwarme  Bäder  ev.  Badecuren  in  Wies- 
baden, Rehme,  Wildbad,  Teplitz,  Ragatz-PfUffers  etc.  Von  inneren 
Mitteln  kommt  höchstens  das  Strychnin  in  Betracht. 

In  prophylactischer  Beziehung  verdient  angesichts  von  Sym- 
ptomen einer  Hirnarteriensclerose  die  Anordnung  einer  massigen, 
von  körperlichen  und  geistigen  Anstrengungen  freien  Lebensweise 
sorgsame  Beachtung. 

5.  Die  embolische  und  thrombotische  Gehirnerweichung. 

(Encep?ialomalacie,) 

Aetiologie  und  paiholog.  Anatomie.  Die  Emboli  der  Ge- 
hirnarterien werden  von  Thrombosenmaterial  des  linken  Herz- 
ohrs, der  endocarditischen  linksseitigen  Klappen,  der  atheromatösen 
Arteriengeschwüre  geliefert.  —  Die  primäre  Thrombose  der  Hirn- 
arterien schliesst  sich  entweder  an  die  Arteriosclerose  oder  an  die 
syphilitische  Endarteriitis  derselben  an ;  sehr  selten  findet  sie  sich 
bei  Marasmus  (Garcinom,  Phthise  etc.)  oder  bei  schweren  In- 
fectionskrankheiten  (Typhus,  Pneumonie). 

Thrombose  und  Embolie  haben,  da  die  Gehirnarterien,  speciell 
die  am  häufigsten  befallene  Art.  fossae  Sylvii  „ Endarterien "  sind, 
eine  Necrose  der  Hirnsubstanz,  d.  h.  eine  Gehirnerweichung  zur 
Folge.    Dieselbe  stellt  sich  als  weisse  Erweichung  {Encephalomacia 
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alba)  dar,  wenn  es  sich  nur  nm  Quellung  der  Nerven elemente, 
Austritt  der  Myelinmasse  in  Tropfen,  Bildung  von  Fettkörnchen-  j 
Zellen  handelt.  Erfolgen  aber  kleine  Hämorrhagien  oder  diapede-  i 
tische  Auswanderungen  von  Blutkörperchen  in  das  erweichte  6e*  i 
webe  hinein,  so  bekommt  das  letztere  eine  röthliche,  im  älteren  ' 
Stadium  eine  gelbliche  Färbung  (rothe  und  gelbe  Erweichumj, 
E.  rubra,  fiava^    Zum  Infarct  kommt  es  in  der  Hirnsubstanz  nicht. 

üeberlebt  der  Patient  dieses  Stadium,  so  bildet  sich  durch 
Besorption  des  erweichten  Gewebes  bei  centralem  Sitz  des  Herde» 
eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste,  bei  corticalem  Sitz  ein  Defect 
im  Niveau  der  Hirnoberfläche  („Porencephalie*^), 

Erankheitsbild.     Wie  bei   der  Hirnhämorrhagie   kann  auch       i 
bei  der  Embolie  der  Insidt  nur  geringfügig   und  schnell  vorüber-       • 
gehend  sein;    er  kann  ferner    langsam  („verzögerte   Apoplexie*) 
oder  plötzlich  eintreten.    Die  Unterschiede  sind  durch  die  Grösse 
des  betroffenen  Bezirks  und  durch   die  Lage  desselben   gegeben. 
—   Die    Thrombose  der  Gehirnarterien  bewirkt  nur   selten   einen        i 
plötzlichen  apoplectischen  Anfall,  sondern  tritt  gewöhnlich  in  ihren 
ebenfalls  der  Hämorrhagie    ähnlichen  Symptomen  allmählich  zu 
Tage. 

Die  localen  Herdsymptome  beider  Affectionen  sind  denjenigen 
der  Gehirnhämorrhagie  völlig  ähnlich.  Da  indessen  die  linke  Ar 
teria  fossae  Sylvii  am  häufigsten  von  Embolien  betroffen  wird, 
so  ist  das  häufigste  Krankheitsbild  der  embolischen  Gehirnerweicbong 
die  gewöhnliche  Hemiplegie  mit  motorischer  Aphasie.  Monoplegien 
finden  sich  viel  seltener. 

Der  Verlauf  der  Gehirnerweichung  ist  im  Allgemeinen  mit 
demjenigen  der  Hämorrhagie  identisch.  Bei  Verstopfungen  grösserer 
und  lebenswichtige  Theiie  versorgender  Gefässe  kann  sofort  der 
Tod  eintreten,  üeberlebt  der  Patient  die  Attaque,  so  können 
von  den  secundären  Ausfalls-  und  Beizerscheinungen  manche  nur 
als  indirect  aufzufassende  bald  zurückgehen,  die  directen  Sym- 
ptome machen  die  im  Capitel  4  beschriebenen  Wandlungen  dureb. 

Diagnose.  Bei  der  Uebereinstimmung  der  Symptome  des 
hämorrhagischen  und  des  embolischen  resp.  thrombotischen  Insults 
ist  die  stricte  Bestimmung  des  Charakters  der  gerade  vorliegenden 
„Apoplexie"  oft  unmöglich.  Im  allgemeinen  sind  als  differential- 
diagnostische  Anhaltspunkte  zwischen  defi  drei  Artete  der  Apoplexh 
zu  nennen :  1.  Bei  der  Thrombose  ist  die  Entwickelung  des  Krank- 
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heitsbildes  iu  der  Regel  langsam,  bei  der  Embölie  ist  sie  vorwie- 
gend, bei  der  Hiitnorrbagie  fast  stets  acut.  2,  Die  Erabolie  macht 
am  häufigsten  epilepti forme  CoDvulsionen.  3,  Ein  schwerer,  anhal- 
tender Insult  mit  betrUchtlicben  Hirndrucksymptomen  ist  am 
meisten  der  HUmorrhagie  eigen.  4.  Bei  Anwesenheit  einer  Quelle 
für  Enibolie  (Herzfehler  etc)  ist  diese  wahrscheinlicher,  bei  Ar- 
teriosclerose  Hämorrbagie,  bei  tertiilrer  Syphilis  Thrombose,  5.  Ein 
jugendliches  Alter  spricht  mehr  für  Embolie.  6.  Beim  Yorhanden- 
»ein  von  Embolien  in  anderen  Organen  ist  auch  die  Annahme  einer 
GehirnemboHe  am  nächsten  gelegen.  7.  Bei  sehr  alten  Individuen 
wird  man  einen  geringeren,  langsam  sieh  entwickelnden  Insult 
als  Teilerscbeinnng  der  sogen,  senilen  Hirnerweichnng  auffassen, 
zumal  wenn  Demenz  demselben  folgt. 

Ueber  die  Difierentialdiagnose  der  Encepbalomalacie  per 
emboliam  aut  thrombosin  gegenüber  anderen  Hirnaffectionen  vgl. 
das  Capitel  über  Hirnhiimorrhagie. 

Ebendaselbst  orientire  man  sich  über  die  Frot/m^f  und  Thenipie 
unserer  Krankbeit. 

6.  Traumen  des  Gehirns. 

a)  Die  Gehirnlähmung  (Commotio  cerebri). 

Äetiologiep  Der  nach  Einwirkung  schwerer  oder  leichter 
directer  resp.  indirecter  (in  Folge  Erschütterung  des  ganzen  Körpers) 
Traumen  auf  den  Schädel  entstehende  Symptoraencomplex  der 
Gehirnerschütterung  ist  auf  eine  fujictlonelfr^  d.  b.  anatomisch 
nicht  nachweisbare  LUsion  der  Gehirnniasse  zurückzuführen. 

Krankheitsbüd.  Unmittelbar  nach  dem  Trauma  erfolgt  — 
hilufig  nach  Sehwindel,  heftigem  Kopfschmerz  und  Erbrechen  — 
Verlust  des  Bewusstseins.  Dabei  ist  die  Haut  kühl  und  blass, 
der  Puls  klein,  verlangsamt  (selten  beschleunigt),  die  Athmung 
schwach  und  langsam  („Apoplexia  nervosa*).  Bisweilen  gehen 
Harn  und  Koth  unwillkürlich  ab;  andere  Male  besteht  Urin* 
retention. 

Dieser  Zustand  kann  in  kürzester  Frist  tddtlich  enden. 
Meist entheils  aber  erwacht  der  Patient  nach  einer  oder  einigen 
Stunden  aus  dem  Coma,  und  dann  können  verscbiedene  Verhält- 
nisse eintreten.  In  manchen  Fällen  gehen  schon  nach  1  oder 
2  Tagen  alle  Spuren  der  Verletzung  verloren,  manchmal  auch 
mit  ihnen   die  Erinnerung   an   den  Unfall  selbst,  —  In   anderen 
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Fällen  zeigen  sich  sogen,  „organische''  Symptome,  wie  reflectorisdie 
Papillen  starre,  Augenmuskelparesen,  Gesichtsfeldeinengong)  sensible, 
sensoiiscbe  und  psychische  Anästhesien  u.  s.  w.,  die  ebenfalls 
nach  einer  gewissen  Zeit  verschwinden.  In  einer  dritten  Kategorie 
endlich  tritt  wohl  eine  Besserung  der  Insulterscheinungen  ein, 
aber  es  bleibt  eine  Reihe  von  objectiven  und  subjectiven  neuro- 
tischen Störungen  zurück,  welche  früher  als  Bailway  brain, 
neuerdings  von  manchen  Autoren  (namentlich  Oppenheim 
und  Strümpell)  als  traumatische  Neurosen  bezeichnet 
werden.  Bemerkenswerth  ist  dabei  einmal,  dass  diese  Erscbai- 
nungen  erst  Wochen  und  Monate  nach  der  Commotio  cerebn 
hervortreten  können,  zweitens  dass  die  sogen,  traumatischen 
Neurosen  nicht  nur  nach  einem  körperlichen ,  sondern  auch 
nach  einem  rein  psychischen  Trauma  (grossem  Schreck  etc.)  sich 
ausbilden  sollen,  und  drittens,  dass  es  nach  Strümpell  auch 
locale  traumatische  Neurosen^  d.  h.  nervöse  Störungen  in  einem 
verletzten  Körpertheil  zugleich  mit  psychischer  Verstimmung  des 
Patienten,  gibt.  Im  Krankheitsbilde  der  allgemeinen 
traumatischen  Neurosen,  welches  wir  am  besten  gleich 
hier  abhandeln,  finden  sich  Symptome  melancholischer  oder  hypo- 
chondnscher  Verstimmung  mit  allgemein  neurasthenischen  oder 
sensorisch- motorischen  Störungen  in  wechselnder  Ausbreitung  über 
den  ganzen  Körper.  So  findet  man  depressive  Erscheinungen  (all- 
gemeine motorische  Schwäche,  complete  oder  partielle  Anästhesier 
Einengung  des  Gesichtsfeldes,  Störungen  des  Farbensinns,  der 
Sehschärfe,  Herabsetzung  der  Gehör-  und  Geruchsempfindung), 
ferner  irritative  Erscheinungen  (Hyperästhesie,  Muskelspannung, 
Tremor,  Herzirritation,  Schlaflosigkeit,  Steigerung  der  Reflexe). 
Auch  trophische  und  secretorische  Störungen  sind  nicht  selten. 

Manchmal  sind  alle  diese  Alterationen  nur  halbseitig ,  und 
zwar  meistens  auf  derjenigen  Körperhälfte,  auf  der  das  Trauma 
eingewirkt  hat.  Stets  aber  bleibt  die  psychische  Alteration 
(welche  aus  dem  seelischen  Shok  des  Unfalls  resultirt),  die  Haupt* 
Sache. 

Der  Verlauf  der  traumatischen  Neurosen  ist  sehr  langwierig. 
Völlige  Heilungen  sind  selten,  progressive  Verschlimmerung,  na- 
mentlich der  geistigen  Fähigkeiten,  häufig. 

Entgegen  nun  den  Autoren,  welche  für  die  Aufstellung  eines 
besonderen  Krankheitsbildes  der  traumatischen  Neurose  eintreten. 
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behaupten  eine  Reihe  namhafter  Forscher  (Jolly,  Eisen  loh  r> 
Mendel,  Seeligmüller,  Schnitze  etc.),  dass  die  unter  diesem 
Begriff  znsammengefassten  Zustände,  je  nach  dem  Vorwiegen  der 
einzelnen  Symptome  als  anatomische  Hirn-  resp.  Rückenmarks- 
alfection,  Commotio  cerebrospinalis,  Neurasthenie,  Hysterie  oder 
Hypochondrie  zu  unterscheiden  seien.  Nicht  selten  werde  auch 
das  Krankbeitsbild  der  , traumatischen  Neurose*  durch  Simula- 
tion oder  üeberti-eibung  hervorgebracht. 

Die  Diagenese  der  Commotio  cerebri  an  sich  ist  nur  bei 
leichten  Bewnsstseinsstörungen  einfach.  Bei  schweren  Erscheinungen 
wird  die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Contusio  cerebri 
nur  aus  dem  Mangel  von  localen  Herdsymptomen  und  speciellen 
Symptomen  einer  Schädelfractur  zu  entscheiden  sein.  —  Die 
Unterscheidung  der  „traumatischen  Neurosen^  von  ähnlichen  Zu- 
ständen (s.  o.)  soll  namentlich  durch  die  starre  Persistenz  der 
psychischen  Alteration  (Oppenheim)  gegeben  sein.  Simulation 
ist  auf  Grund  von  Gesichtsfeldeinschränkung,  Herzirritation,  Schlaf- 
losigkeit und  Tremor  auszuschliessen  (meist  nur  bei  längerer  An- 
staltsbeobacbtung). 

Die  Prognose  der  Commotio  cerebri  ist  dubiös,  sowohl  be- 
züglich des  Ausgangs  des  Insults  als  der  sich  an  ihn  anschliessen- 
den Folgezustände. 

Die  Behandlung  des  Insults  besteht  in  Anwendung  von  Ex- 
citantien.  Die  Therapie  der  Folgezustände  ist  mit  derjenigen  der 
Hysterie  und  Neurasthenie  identisch. 

b)  Verletzungen  des  Gehirns. 

Die  Verletzungen  der  Hirnsubstanz  kommen  durch  Contusion 
(Quetschung)  mit  und  ohne  Schädelbruch  oder  durch  Einwirkung 
einer  schar  fen  W  af  f  e  (Schnitt'^  Stich-,  Schussverletzungeti)  zu  Stande. 
Das  Krankheitsbild  setzt  sich  aus  den  Erscheinungen  des  Shoks 
und  den  localen,  alsbald  mit  der  Verletzung  auftretenden  Herd- 
sjmptomen  zusammen.  Die  letzteren  sind  nach  den  im  Capitel 
«Hirnhämorrhagie''  gegebenen  Auseinandersetzungen  zu  beurtheilen. 
Verlauf  und  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Ver- 
letzung. 

Die    Behandlung   ist  entweder    exspectativ    oder    chirurgisch. 
(Näheres  s.  in  den  Handbüchern  der  Chirurgie). 
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7.  Die  Gehirnentzündung  (ßmephalitisy 

a)  Die  acute   Gehirnentzündung. 

a)  Die  elnfaehe  GehlrnentKOndang  (EncephäliHs  aimpUx) 

ist  zweifelhaft. 

ß)  Die  hämorrliagisclie  Hirnentsündiing  (E.  haemorrhagica). 

Diese  eigenthümliche ,  sehr  seltene  Form  der  Himentzündung  ge- 
währt anatomisch  das  Bild  der  Encephalomalacie  mit  zahlreichen 
Hämorrhagien  in  dem  Erweichungsherde.  Gewöhnlich  ist  auch  eint 
hämorrhagische  Leptomeningitis  dabei  vorhanden.  Die  Krankheit  kommt 
selten  primär,  in  der  Regel  als  Gomplication  schwerer  Infectionskrank- 
heiten  vor,  so  der  Tuberculose  (tuberculösen  Meningitis),  der  Pneumonia 
crouposa,  der  Influenza  etc.  Eine  Unterscheidung  von  der  MeningitU 
wird  selten  gewonnen  werden. 

f)  Cerebrale  Kinderlähmnng  (Hemiplegia  spastica  infantilis  Benedikt). 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  acute,  fieberhafte  Himentzündong 
im  1. — 4.  Lebensjahre,  welche  mit  Benommenheit  ev.  auch  Convul- 
sionen  einsetzt,  1—2  Tage,  aber  auch  1 — 3  Wochen  dauert  und  mit 
Uebergang  in  Genesung  eine  hemiplegische  Lähmung  zurücklässt. 
Die  afficirten  Glieder  bleiben  dann  im  Wachsthum  zurück,  ihre  Mus- 
keln werden  atrophisch  (ohne  Entart ungsreaction)  und  zeigen  sowohl 
Mitbewegungen,  wie  athetotische  und  choreatische  Bewegungen.  Häufig 
bekommen  die  Kinder  auch  epileptische  Anfälle.  Die  Section  frischer 
Fälle  ist  noch  nicht  gemacht  worden.  In  älteren  Fällen  findet  man  die 
Residuen  einer  abgelaufenen  Gehirnerweichung,  deren  Ursprung  (Entzün- 
dung? Embolie?  Hämorrhagie  ?)  freilich  oft  zweifelhaft  ist. 

S)  Die  eitrige  Gehirnentxflndnng.    (GeliirnabBcess.) 

• 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Entstehung  der 
Encephalitis  purulenta  vollzieht  sich  auf  denselben  Wegen,  wie  die 
Pachymeningitis  purulenta,  d.  h.  sie  schliesst  sich  direct  an  ein 
Trauma  des  Schädels  an,  oder  sie  pflanzt  sich  von  eitrigen  Ent- 
zündungen d^r  Naclibarschaft  per  contiguitatem  fort,  oder  sie  ent- 
wickelt sich  —  und  zwar  meist  in  multiplen  Herden  —  auf  meta- 
statischem  Wege  von  infectiösen  Herden  anderer  Organe  (putrider 
Bronchitis,  Lungengangrän,  Actinomycose,  Empyem,  ferner  al* 
ceröser  Endocarditis ,  Pyämie  etc.).    Eine  grosse  Seltenheit  stellen 
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die  darch  Einschmelzong  grösserer  Tuberkelmassen  entstandenen 
Hirnabscesse  dar.  Die  sogen,  idiopathischen  Hirnabsoesse  scheinen 
zor  Cerebrospinalmeningitis  in  ätiologischer  Beziehung  zu  stehen. 
Bei  der  Section  ündet  man  bald  kleine,  linsengrosse,  bald  eine 
ganze  Hemisphäre  einnehmende  Eiierhöhlen.  Diese  letzteren  öffnen 
sich  gewöhnlich  in  die  Seitenventrikel,  oder  sie  brechen  durch  die 
Hirnoberfläche  durch  und  erzeugen  eine  secundäre  Leptomeningitis. 
Der  Eiter  enthält  mikroskopisch  Reste  der  Hirnsubstanz;  je  nach 
seinem  Aasgangsherd  ist  er  geruchlos  oder  übelriechend  (Otitis 
media,  Lungengangrän  etc.)-  Aeltere  Abscesse  sind  durch  eine 
glatte  bindegewebige  Wand  eingekapselt,  und  ihr  Eiter  ist  ein- 
gedickt. 

Das  Krankheitsbild  ist  verschieden  nach  Grösse,  Sitz  und  £nt- 
stehungszeit  des  Abscesses.  Die  acut  und  schnell  wachsenden  Ab- 
scesse macben  in  der  Regel  nur  die  Symptome  einer  eitrigen 
Meningitis  und  fuhren  in  1—2  Wochen  zum  Tode.  Kleine  lang- 
sam sich  entwickelnde  Eiterungen  können  völlig  symptomlos  sein. 
Erreichen  sie  einen  grösseren  umfang,  so  scheiden  sich  ihre  Sym- 
ptome, wie  diejenigen  aller  Gehirnkrankheiten  in  allgemeine  und 
locole.  Zu  den  ersteren  gehören:  dumpfer  anhaltender  Kopfschmerz, 
Schwindel,  üebelkeit  und  Erbrechen.  Inconstante  Symptome  bilden: 
Fieber,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Stauungspapille.  Nicht 
selten  treten  die  Allgemeinsymptome  in  Anfällen  auf,  die  durch 
kürzere  oder  längere  Intervalle  völligen  Wohlbefindens  getrennt 
sind.    Die  Herdsymptome  sind  nach  Capitel  4  zu  beurtheilen. 

Die  Dauer  des  chronischen  Gehirnabscesses  erstreckt  sich  auf 
Monate  und  Jahre. 

Die  Dia^ose  knüpft  sich  bei  Vorhandensein  allgemeiner  Hirn- 
symptome an  den  Nachweis  eines  ätiologischen  Momentes  (s.  oben), 
an  etwa  vorhandene  unregelmässige  Fiebererscheinungen  und  et- 
waigen Mangel  einer  Stauungspapille. 

Die  Differentialdiagnose  hat  in  chronischen  Fällen  mit  der 
Möglichkeit  eines  Hirntumors,  bei  acuten  mit  derjenigen  einer 
Meixingiiis  zu  kämpfen,  ohne  in  den  meisten  Fällen  einen  sicheren 
Entscheid  treffen  zu  können. 

Die  Prognose  ist  ohne  Therapie  schlecht.  Der  Tod  erfolgt 
auf  dem  Wege  aller  chronischen  Hirnkrankheiten  oder  acut  in 
^olge  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Ventrikel  resp.  an  die  Hirn- 
oberfläche oder  auch  aus  unbekannten  Gründen. 
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Die  Therapie  kann  nur  mit  der  Eröffnung  des  Abscesses  aal' 
chirurgischem  Wege  etwas  erreichen.  Bei  Verdacht  auf  einen 
Abscess  wird  man  trepaniren  und  eine  Probepunction  des  Gehirns 
vornehmen;  leider  wird  manchmal  die  Hoffnung  auf  Genesung  nach 
glücklichem  Auffinden  eines  Abscesses  dadurch  getäuscht,  dass  im 
Gehirn  noch  mehrere  symptomlose  Abscesse  verstreut  sind,  die 
plötzlich  ad  exitum  fuhren. 

Die  nichtchirurgische  Therapie  kann  natürlich  nur  sympto- 
matisch verfahren. 

b)  Die  chronische  Gehirnentzündung, 
a)  Die  diffuse  Hlrnsderose. 

Diese,  wesentlich  bei  Kindern,  aber  auch  bei  alten  Leuten 
auftretende  Krankheit  charakterisirt  sich  durch  eine  beträchtliche 
Consistenzvermehrung ,  in  der  Regel  des  ganzen  Hirns.  Sie  ist 
meistens  durch  eine  diffuse  interstitielle  Neurogliawuchening  be- 
dingt (deren  entzündlicher  Charakter  freilich  als  zweifelhaft  er- 
scheinen muss). 

Das  KrankheitshUd  ist  noch  wenig  scharf  umgrenzt:  es  weist 
Lähmungen,  Convulsionen,  Spasmen,  choreatische  Zuckungen  und 
Herabsetzung  der  Intelligenz  als  Componenten  auf.  Die  Krankheit 
vprläuft  chronisch.     Die  Therapie  ist  symptomatisch. 

ß)  Die  maltlple  Sclerose 

s.  unter  Hückenmarkskrankheiten  pag.  99. 

y)  Die  progressive  Paralyse  der  Irren«  (Dementia  paralytiea.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Diese  erst  in  den 
letzten  Jahren  genauer  studirte  Krankheit  hat  zur  anatomischen 
Grundlage  (nach  Mendel)  eine  Encephalitis  interstitialis 
chronica.  In  den  verschiedensten  Theilen  des  Centralnerven- 
systems  kommt  es  zu  vorwiegend  diffusen  interstitiellen  Binde- 
gewebswucherungen  mit  Verdickung  der  Gef^swände  und  Ver- 
mehrung der  Neurogliazellen ,  die  zu  secundärem  Untergang  der 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen  fuhren.  Im  Gehirn  localisirt  sieb 
der  Process  am  meisten  in  der  Hirnrinde  {Encephalitis  interstüiaUii 
corticalü),  besonders  des  Stimhirns;  im  Rückenmark  dagegen  finden 
wir  Degenerationen  der  Seiten-  und  Hinterstränge. 
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Von  manchen  Autoren  wird  der  Untergang  des  Nervengewebes  als 
<ier  primäre  Vorgang  aufgefasst. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  scheint  vorzüglich  durch  die 
byphüiü  gegeben  zu  sein.  Geringere  Bedeutung  haben:  hereditäre 
Belastung,  geistige  Ueberanstrengung ,  psychische  Erregungen, 
Trauma  am  Schädel  und  Sonnenstich.  Die  Krankheit  kommt  ge- 
wöhnlich zwischen  dem  30,  und  50.  Lebensjahre  vor  und  ist  bei 
Mfinntni  häufiger  als  bei  Frauen. 

Erankheitsbild.  Die  Krankheit  beginnt  sehr  langsam  und 
wird  in  den  allerersten  Symptomen  höchst  selten  schon  richtig 
erkannt.  Gewöhnlich  liegen  die  letzteren  auf  psychischem  Ge- 
biete und  stellen  sich  als  Abnahme  der  Intelligenz,  Vermin- 
derung des  ästhetischen  und  moralischen  Taktgefühls  und  ge- 
steigerte Reizbarkeit  dar.  Im  weiteren  Verlauf  zeigen  sich  die 
sogen,  maniakalischen  Exaltationen  mit  Grössen  Wahnsinn  etc.  Bei 
anderen  Patienten  besteht  ein  depressives  Stadium,  in  welchem 
melancholisch  -  hypochondrische  Stimmungen  vorwiegen.  Ferner 
können  auch  beide  Zustände  mit  einander  abwechseln.  Der  Aus- 
gang beider  Formen  der  psychischen  Störung  ist  in  der  Kegel 
vollkommener  Blödsinn.  (Zum  genaueren  Studium  der  psychi- 
schen Alteration  sei  auf  die  Lehrbücher  der  Geisteskrankheiten 
verwiesen.) 

Was  die  körperlichen  Erscheinungeti  der  Frühperiode  betrifft, 
so  sind  die  subjectiven  und  objectiven  Beschwerden  im  Allge- 
meinen diejenigen  der  Neurasthenie:  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Schlaflosigkeit,  Störung  des  Appetits  und  der  Verdauung.  Sehr 
b&ufig  gelangt  ein  Symptom  schon  früh  zur  Perception,  welches 
zusammengehalten  mit  den  vorhergenannten  Symptomen  fast  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  zu  liefern  im  Stande  ist:  das  ist  die 
Pupiüendifferenz  ohne  Veränderung  des  Augenhintergrundes,  häufif/ 
mit  reflectorischer  Starre.  Im  weiteren  Fortschreiten  der  Krank- 
heit erscheinen  dann  die  motorischen  Symptome  und  zwar  als 
Störungen  der  Sprache  und  der  Schrift.  Die  paralytische  Sprach- 
i^tönmg  kennzeichnet  sich  als  Silbenstolpern  oder  literale  Ataxie 
(vgl.  pag.  127).  Die  Fähigkeit,  die  einzelnen  Laute  zum  ViTorte 
richtig  zu  componiren,  ist  verloren  gegangen  (, drittende**  statt 
.dritte  reitende*,  »Artrallerie"  statt  , Artillerie"). 

Die   Schriftstörung  besteht   anfänglich   in    einer  Unsicherheit 
und  Flüchtigkeit,  so  dass  Interpunctionen,  i-Punkte  etc.,  weiterhin 


f 


158  Krankheiten  der  Gehimsubstanz. 

einzelne  Buchstaben  ganz  fortgelassen  werden.     Schliesslich  wird 
das  Geschriebene  ein  unleserliches  Gekritzel. 

Die  weiteren  körperlichen  Erscheinungen  bieten  ein  bantes 
Bild,  das  bald  demjenigen  der  Tabes,  bald  demjenigen  der  spasti- 
schen Spinalparaljse  ähnelt  (vgl.  diese  Gapitel  unter  , Rücken- 
markskrankheiten ** ). 

Charakteristisch  sind  aber  im  weiteren  Verlauf  (manchmal 
schon  in  der  Frühperiode)  für  unsere  Krankheit  die  ^paraliftisclien 
Anfälle^ ^  die  1  Minute  bis  V»  Stunde  dauern  können  und  sich  aus 
Schwindel,  Störung  resp.  Verlust  des  Bewusstseins ,  mono-  und 
hemiplegischen,  aphatischen  Symptomen  zusammensetzen,  auch  als 
9 migraine  ophthalmique^  (s.  pag.  54)  erscheinen.  Bisweilen  findet 
im  Anschluss  an  einen  Anfall  eine  starke  Temperatursteigerung 
oder  -erniedrigung  statt.  Die  Häufigkeit  der  Anfälle  wechselt:  bis- 
weilen ünden  sie  80-  und  mehrmal  an  einem  Tage,  bisweilen  in 
grossen  zeitlichen  Intervallen,  in  welchen  ein  gewisses  Wohlbefinden 
(„Remissionen'^)  besteht,  statt. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  beträgt  manchmal  nur 
einige  Monate  („gcUoppirende  Paralyse*^),  in  anderen  Fällen  zwei 
und  mehrere  Jahre.  Der  Tod  erfolgt  entweder  in  einem  paralyti- 
schen Anfall  oder  durch  Marasmus  oder  durch  eine  secund&re 
Erkrankung  (Decubitus,  Dysenterie,  Cystitis,  Nephritis). 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  psychische  Störung,  die  Ver- 
änderungen der  Pupille,  Erlöschen  der  Sehnenrefiexe,  Abnahme  der 
motorischen  Kraft,  Alteration  der  Sprache  und  Schrift,  endlich 
auf  die  paralytischen  Anfalle.  Verwechselt  wird  die  progressive 
Paralyse  im  Anfang  mit  Neurasthenie  und  der  sogen.  „moraJ  im- 
sunitij'^. 

Von  organischen  Leiden  kann  die  multiple  Sel&rose  einen  der 
progressiven  Paralyse  ähnlichen  Verlauf  darbieten ;  bei  der  letzteren 
treten  aber  die  Symptome  der  Geisteskrankheit  fast  ausnahmslos 
gegenüber  jener  Krankheit  hervor. 

Die  Prognose  ist  absolut  schlecht.  Die  Angaben  über  Hei- 
lungen sind  zweifelhaft.  Zu  warnen  ist  vor  einer  Täuschung  durch 
die  oben  erwähnten  « Remissionen''. 

In  der  Therapie  wird  man  auf  Anstaltsbehandlung  dringen: 
so  kann  am  besten  jede  Anstrengung  körperlicher  oder  geistiger 
Art  vermieden  und  eine  zweckmässige  Diätetik  durchgeführt  werden. 

Von   medicamentösen    Mitteln    kommt   Schmiercur  und   Jod- 
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kalium,  ferner  Galvanisation  des  Kopfes  und  Rückens,  Ergotin  in 
Anwendung.     Im  üebrigen  symptomatische  Behandlung. 

8.  Die  Geschwülste  des  Gehirns. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie*  Die  Aetiologie  dev 
primären  Hirngeschwülste  ,  zu  denen  wir  nicht  nur  die  Tumoren 
des  eigentlicben  Gehirns,  sondern  alle  intracraniellen  Geschwülste 
rechnen ,  ist  ebenso  dunkt;l  wie  diejenige  der  Ontologie  überhaupt. 
Die  solitUren  Tuberkel  finden  sich  besonders  bei  Kindern.  Im 
TJebrigen  sind  die  Hirntumoren  vorwiegend  eine  Krankheit  ihji 
miü  Itrvn  Lebe m^alters. 

Dem  (tnntomhrhen  Charakter  nach  unterscheiden  sich  vorerst 
die  intracraniellen  Geschwölste  je  nach  ihrem  ürsprungsort.  Die 
von  den  Srhäthi knocken  entspringenden  Neubildungen  tragen  ali- 
gemein den  Charakter  der  Knochengeschwülste,  Die  Geschwolst 
der  Gfffhse  bildet  das  Aneurysma.  Die  Dura  mafer  liefert  das 
G^mmi  und  das  sogen,  Endotheliom  oder  den  Fungus  durae  matris» 

Im  Gehint  sdhst  unterscheiden  wir  Gescbwülste,  die  auch  in 
anderen  Organen  vorkommen:  Tuberkel,  Oumrai,  Garcinome,  Sar- 
come,  Myxome,  Lipome,  Osteome ,  Angiome  —  und  specielle,  der 
Hirnsubstanz  als  solcher  eigenthümliche:  Gliome  (Myxo-,  Sarco- 
giiome,  teleangiectatisches  Gliom),  Psammome,  Geschwülste  der 
Glandula  pituitaria  und  der  flypophysis. 

Zum  iStiidium  der  anatomisclien  und  mikroskopi&chen  Natur  nller 
dieser  Gescliwulstformen  müssen  wir  iiuf  die  Handbiklier  der  pEithoIügi- 
^chen  Aimtoiuie  vei'weiaen, 

Krankheitsbild.  Die  Symptomatologie  scheidet  sich  in  eine 
ülUjenteine  und  eine  laeah.  Alle  Neubildungen  beeinflussen  mehr 
oder  weniger  nach  Bitz,  Umfang  und  Natur  der  Geschwulst  das 
übrige  Gehirni  durch  Druck  auf  die  Hirnsubstanz  selbst  wie  auf 
die  Nervenstllmme  und  durch  degenerative  Processe  der  Leitimgs* 
bahnen.     Klinische  Symptome  des  Hirndrucks: 

a)  Die  Störungen  der  p^ijrhiHrfutt  Functionen  geben  sieb  zu  er- 
kennen als  depressive  oder  irritative  Ve Hinderungen  des  Tempera- 
ments (Mattigkeit,  Stumpfheit,  Reizbarkeit,  schneller  Stimmungs- 
wechsel), Herabsetzung  der  Intf  Uigenz,  Schlafsucht,  Auftreten  von 
Hallucinationen  und  Wahnideen,  In  nicht  seltenen  Fällen  treten 
in  Folge  von  plötzlichen  Fluxionen  oder  Blutungen  in  den  Tumoren 
Ohnmächten  oder  apoplectische  Insulte  ein. 
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b)  Als  Affection  der  Sinne^nerven  tritt  hervor  im  Bereich 
des  Opticus:  Funkensehen,  anfalls weise  und  rasch  vorübergehende 
oder  dauernde  Amblyopie  und  Amaurose,  Gesichtsfeldeinengung, 
vor  Allem  aber  das  diagnostisch  wichtige  Bild  der  Stauungspapille 
(, Stauungsneuritis*)  (s.  pag.  16);  ferner  Pupillendifferenz,  schwache 
Pupillen  reaction  auf  Lichteinfall  —  im  Bereich  des  Olfactoriys 
Herabsetzung  des  Geruchvermögens  —  in  ähnlicher  Weise  Herab- 
setzung des  Gehörs  und  Geschmacks. 

c)  Im  Bereiche  der  sensiblen  Nerven:  Anästhesie  (auch  An- 
aesthesia  dolorosa),  Parästhesien,  Hyperästhesien,  unter  den  letz- 
teren ist  als  constantestes  Symptom  ein  continuirlicher ,  remitti- 
render  oder  intermittirender  Kopfschmerz,  der  bald  allgemein 
verbreitet  ist,  bald  nur  in  der  Stirn  sitzt,  bald  an  dem  Ort  des 
Tumors  —  spontan  oder  auf  Percussion  —  besonders  deutlich  ist. 
Endlich  sind  Störungen  des  MuskelgefiiJUs  vorhanden,  die  sich  in 
Schwindel,  Ataxie  etc.  äussern. 

d)  Im  Gebiete  der  Motilität  erscheinen  sowohl  Lähmungen  wie 
<^lonische  und  tonische  Krämpfe,  in  einzelnen  Gliedern  oder  halb* 
und  doppelseitig. 

e)  Von  allgemeinen  Störungen  sind  endlich  zu  nennen :  Fieber, 
welches  mit  den  anderen  Erscheinungen  manchmal  in  Anf^Lllen 
auftritt,  Verlangsamung  oder  Beschleunigung  des  Pulses,  Er- 
brechen, Obstipation,  Störungen  der  Harnsecretion  —  allgemeiner 
Marasmus. 

Locale  oder  Herdsymptome. 

In  seltenen  Fällen  finden  wir  keinerlei  Symptome,  die  auf 
einen  bestimmten  Sitz  der  Geschwulst  hinweisen.  (Ausnahmsweise 
machen  Hirntumoren  sogar  keine  Erscheinungen  und  werden  ah 
zufälliger  Sectionsbefund  constatirt.)  Unter  den  Symptomen,  welche 
sich  manifestiren ,  haben  wir  hier  ebenso  wie  bei  anderen  circum* 
Scripten  Hirnprocessen  die  directen  von  den  indirecten  zu  scheiden. 
Die  letzteren  sind  von  den  Störungen  abhängig,  welche  die  Ge* 
schwulst  auf  die  Nachbarschaft  ausübt ,  und  scheiden  sich  ihrer- 
seits in  dauernde  (abhängig  von  collateralem  Oedem,  Verfettung) 
und  vorübergehende  (durch  plötzliche  Fluxionen  oder  Hämorrba* 
gien  im  Tumor).  Was  die  directen  Herdsymptome  betrifft,  so  sind 
dieselben  einzig   und  allein   vom  Sitze  der  Geschwulst  bestimmt. 
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und  sind  daber  nac^t  den  in  Cap.  4  gegebenen  allgemeinen  Baken 
zu  beurtlieilen. 

Hier  wollen  wir  nur  eiEige  e ige ntliüm liehe  Punkte  noch  kurz 
besonders  erwühnen : 

1,  Ofschirtllsfr  der  Schädehiechf,  der  Dura  nnd  lUnirmh  tut 
fhr  Coiwexiiät  zeichnen  sich  besonders  durch  frühzeitige,  heftige 
und  circumseripte  Schmerzen  aus.  Die  Lähmungen  sind  oft  mo- 
noplegisch  und  folgen  in  einzelnen  Schüben  auf  einander.  Hervor- 
stechend sind  Anfülle  Yon  Jackmn'scher  RimhnepiUpme,  In  einigen 
Füllen  hat  man  auch  sehr  frühzeitig  starke  Atrophie  der  gelähmten 
Muaculatur  gefunden, 

2.  GeschwiHste  der  Btms,  Dieselben  sind  hiiufiger  als  die  der 
Convexität.  oie  sind  vor  Allem  durch  die  Betheiligung  der  Hirn- 
nerven,  sowohl  in  ihrem  Ursprung  als  in  ihrem  peripherischen 
Verlauf,  charaktensirt.  Besonders  häufig  betheiligt  sind  die  Augen- 
muskelnerven (Oculoraotorins,  Trochlearis,  Abducens),  Tractus  und 
Nervus  opticus  (nameötlich  bei  Hypophjsis-Tumoren),  Trigeminus 
(charakteristisch  für  Tumor  ist  die  Affection  seiner  sllmmtlichen 
Aeste),  Facialis  (dabei  ist  auch  der  Stirnfacialis  betroffen,  zum 
Unterschied  von  der  centralen  Lühmung,  die  nur  den  Gesichts- 
facialis  tangirt).  Seltener  sind  Hypoglossus,  Acusticus  und  Acces- 
sorius  gelähmt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  einige  Monate  bis  Jahre, 
Der  Tod  erfolgt  durch  allgemeine  Cachexie,  Complicationen 
(Pneumonie,  Decubitus  etc.)  oder  plötzlich  durch  eine  Rümorrhagie 
in  den  Tumor, 

Die  Diagnose  einer  Hirngeschwulst  gründet  sich  auf  die  all- 
mtlhliche  Ent Wickelung  des  allgemeinen  und  localen  Krankbeits- 
bildes.  Eine  hervorragende  diagnostische  Bedeutung  besitzt  der 
localisirte ,  continuirliche  oder  remittirende  oder  intermittirende 
Kopfschmerz  und  die  Stauungspapille. 

Für  die  speeielle  Nfäur  der  öeschivitist  hat  man  wenige  An- 
haltspunkte. Für  Syphilis  wird  die  Anamnese  ev.  heranzuziehen 
sein.  An  Tuberkel  wird  man  besonders  bei  Kindern  und  bei 
Tuhereulose  anderer  Organe  denken.  Für  die  —  gewöhnlich  ge- 
fkssreichen  —  Gliome  sprechen  wiederholte  apoplectische  Anfillle. 
Aneurysmen  der  Basilararterien  sind  häufig  durch  das  Gerhardt'sche 
Qeriluach  fpag.  12ii)  cbarakterisirt. 

Die  Prognose  ist  in  der  Regel  schlecht. 

8cbwttll»€,  Grutidriss  der  «pec   Patbol.  n.  Therapie.  II 
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Die  Therapie  wird  in  jedem  Falle  bei  Erwachsenen  eine 
Scbmiercur  mit  5 — 10  g  pro  die  und  Jodkalium  inperlich  (2—3  g 
pro  die)  versuchen.  Bei  Tumoren  der  Gehirn eonvezität  hat  die 
chirurgische  Therapie  in  wenigen  Fällen  Erfolge  zu  verzeichnen. 
Die  übrige  Therapie  ist  symptomatisch  (Narcotica,  Bromkali,  Eis- 
umschläge, Douchen  etc.). 

7a.  Die  Parasiten  des  Gehirns. 

Anhangsweise  sind  im  Anschluss  an  die  Himgeschwülste  auch 
die  Parasiten  der  Schädelhöhle  kurz  zu  erwähnen.  Es  kommen 
nur  vor  der  Cysticercus  und  —  sehr  selten  —  der  Echino- 
coccus. Dieselben  finden  sich  entweder  in  der  Pia  oder  in  den 
Ventrikeln  oder  in  der  Gehirnsubstanz.  Sind  sie  in  oder  nahe 
der  Rinde,  so  machen  sie  die  oft  erwähnte  corticale  oder  Jack- 
so7i*8che  Epilepsie,  Sonst  können  sie  die  Symptome  von  allge- 
meiner chronischer  Hirn entzün düng  resp.  von  Tumoren  erzeugeo. 

Die  Diagnose  wird  sich  an  ätiologische  Verhältnisse  knüpfen 
(Beruf  [Fleischer]),  ferner  an  den  Nachweis  der  genannten  Para- 
siten in  anderen  Organen  und  zwar  des  Cysticercus  im  Auge,  in 
der  Haut,  des  Echinococcus  in  der  Leber. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  Durch  Absterben  der  Parasiten 
kann  eine  Genesung  des  Patienten  erfolgen. 

Die  Therapie  wird  bei  bestimmbarem  Sitze  wenn  möglich 
chirurgisch  eingreifen  —  sonst  symptomatisch  sein. 

8.  Die  Geliirnsypliilis. 

Wir  unterscheiden  anatomisch: 

1.  Pachymeningitia  externa  und  interna  syphilitica.  Hier  haben 
wir  entweder  die  Erscheinungen  der  einfachen  chronischen  Ent- 
zündung allein  oder  complicirt  mit  der  Bildung  von  Gummata. 
Letztere  gehen  nicht  selten  mit  Zerstörung  der  Schädelknochen 
einher. 

2.  Leptomeningitis  chronica  simplex  oder  gumntosa.  Die  gum- 
möse Meningitis,  mit  flächenhafter  Ausbreitung  der  syphilitischeo 
Producte,   ist  an  der  Basis  am  häufigsten. 

3.  Syphilitische  Hirnarterienerkrankung  (Heubner).  Durch 
Endarteriitis  obliterans  wird  das  Gefässlumen  verengt  und  damit 
eine  Atrophie  der  zugehörigen  Hirnbezirke  bedingt. 

4.  Crummose  des  Gehirns,    Dieselbe  findet  sich  besonders  im 
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Grosshirn ,    ferner   im    Pons   un«!    in    den   Peduncoli    cerebelli   ad 
pontem. 

Was  die  Adidufjie  betrifft^  so  disponiren  gerade  die  leichteKten 
Fälle  von  secundärer  und  tertiärer  Lues  zur  Hirnsjphilis.  Ge- 
wöhnlich tritt  letztere  10 — 15  Jahre  nach  der  Infection  auf, 

Erauklieitsbild*  Es  können  versclnedene  Sjmptomengruppen 
auftreten, 

L  Cephuliilgki  mjphÜitim.  Dabei  besteht  ein  fixer  Kopf- 
schmerz ^  der  des  Abends  exacerbirt,  auf  Percussion  des 
Schüdels  stürker  wird*  Oder  der  Sdimerz  ist  mehr  neur* 
algischer  Art» 

2.  Contjestive  Form  df^r  Hirti^syphihs.  Dieselbe  kennzeicbnet 
sieh  durch  leicht  vorübergehende  Seh  wind  elanflille,  vor- 
übergehende Paresen. 

3 .  Con  V  tdsive  Fo  r  m  —  e  r  seil  ei  n  t  al  s  Jackmn^'irh  e  Rinden  epilepsie, 

4.  ParuhjtiHche  Formen  —  iiiaiiifestireii  sich  in  Paralysen  der 
Nerven  und  anderen  Herdsyroptomen. 

Hier  ist  besonders  eine  überaus  wechselnde  Hemian- 
opsia  bitemporalis  (H.  h.  fugax,  Oppenheim)  als  cha- 
rakteristisch für  Syphilis  7.u  erwähnen. 

5.  SijphUUische  Äphme,  Dieselbe  tritt  plötzlich,  ohne  an- 
dere Begleiterscheinungen  auf. 

0,  Ein  der  progressiven  Paralyse  der  Irren  ilhnliches  Krank- 
heitsbild. 

Die  Diagnose  knüpft  sieh  an  die  Anamnese  und  den  Nach- 
weis sonstiger  syphilitischer  VerUnderungen  (Narben,  Drüsen, 
Knochenauftreibungen  etc.).  Einen  .\nhaltspunkt  für  die  Diagnose 
gibt  bisweilen  die  Unbestündigkeit  der  Symptome. 

Die  Prognofie  ist  in  der  Regel  günstig. 

Die  Therapie  besteht  in  energischer  Sebraiercur  und  inner- 
licher Jodkalidarreiehung  (s.  oben  Gap.  7). 

0.  Die  Menike'sche  Kranklieti 
(Vertigo  ab  aure  laesa). 

Die  von  .Veniere  zuerst  bescbrir^bene  Krankheit  entwickelt 
sich  im  Anschluss  an  eine  chronische  GehOrk rankheit  und  beruht 
vermuthlich  auf  einer  Affection  der  halbcirkelt^rmigen  Canäle, 

Das  Krankheitsbild  setzt  sich  zusammen: 

1.  aus  Schwindel  und  Neigung,   nach  einer  Seite  zu  fallen; 
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2.  Ohrensausen,    manchmal   dem   Pfeifen   einer  Locomotive 
ähnlich ; 

3.  Erbrechen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  verschlechtert  sich  ge- 
wöhnlich das  Gehör,  und  mit  Eintritt  völliger  Taubheit  auf  dem 
betreffenden  Ohr  tritt  Nachlass  der  Erscheinungen  ein. 

Die  Therapie  hat  mitunter  sehr  gute  Resultate  mit  der 
periodenweisen  Verabreichung  von  Chinin  (0,5 — 1,0)  oder  voii 
Natr.  salicyl.  (1,0—1,5).  Ausserdem  muss  das  Ohrenleiden  einfi 
Behandlung  unterworfen  werden. 

Anhangsweise  sei  bemerkt,  dass  auch  andere  cerebrale  Symptom* 
(z.  B.  Nystagmus)  auf  dem  Wege  der  Reflexneurose  bei  Erkrankung'»  ij 
des  Mittelohres  beobachtet  und  nach  Heilung  der  Grundkrankheit  >•*• 
seitigt  worden  sind. 


Krankheiten  der  Respirationsorgane. 

I.  Krankheiten  der  Nase. 
Diagnostik. 

Die  äussere  Inspection  der  Nase  zeigt  Abweichungen  der  Form 
(, Sattelnase"  bei  Lues),  Defecte  (Lues,  Lupus),  Geschwürs-  und  Ge- 
sell wulstbildong. 

Die  Palpation   (mit  Finger  oder  Sonde)    weist  Druckempfindlich- 


Fig.  9. 
Rhinoskopisches  Bild  (nach  Stoerk). 

^*^it,  Fremdkörper,  adenoide  Vegetationen  und  andere  Geschwülste  nach. 
Die  Untersuchung  der  Nase  mit  dem  Nasenspiegel  von  vom  —  Rhi- 
noscopia  ant.  —  und  vom  Rachen  aus —  Rhinoscopia  posterior 
—  liefert  Aufschluss  über  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  der  Nasen- 
mascheln,  der  Choanen. 
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Die  Schleimhaut  ist  dunkelroth  und  geschwollen  bei  acuten  und 
chronischen  Entzündungen,  blass  bei  localer  oder  allgemeiner  Anämie, 
blass  und  gerunzelt  bei  Rhinitis  atrophica. 

Der  Schleimhautbelag  wird  dargestellt  durch  Schleim,  eitrigen  Schleim 
(Rhinitis  purulenta,  Diphtherie,  Geschwüre),  missfarbigen  übelriechenden 
Schleim  (Ozaena),  Borken  (=  eingetrocknetes  Secret),  Pseudomembranen 
(Rhinitis  fibrinosa ,  Nasendiphtherie).  —  Von  mikroskopiaehen  Bestand- 
theilen  der  Schleimhautbeläge  sind  die  wichtigsten  die  Bacillen  der 
Diphtherie,  des  Malleus,  der  Tuberculose.  Geschwüre  finden  sich  bc. 
Diphtherie,  Rotz,  Tuberculose,  Syphilis,  Lupus. 

Als  Geschwülste  sind  zu  nennen :  Schleimpolypen,  Fibrome,  Sarcome 
(letztere  beiden  namentlich  im  Nasenrachenraum),  Carcinome  —  im  Nasen- 
rachenraum noch  die  adenoiden  Wucherungen,  Eine  besondere  Bedeu- 
tung besitzen  auch  die  Exostosen  des  Septum  und  der  Muscheln. 

Endlich  sind  Fremdkörper  und  Rhinolithen  zu  erwähnen. 

I.  Schnupfen.     {Cori/za,  Rhinitis  catarrhalis  acuta,) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  acute  catar» 
rhalische  Entzündung  der  NaseDSchleimhaut  wird  heryorgerufen 
durch  Erkältung,  mechanische  (Staub,  Qualm),  chemische  (äussere 
Mittel:  Ipecacuanha,  Yeratrin,  Säuredämpfe  etc.;  innerliche:  Jod), 
thermische,  infectiöse  (Masern,  Diphtherie,  Lues  etc.)  Einflüsse. 

Ob  beim  gewöhnlichen  Schnupfen  auch  infectiöse  Momente  in 
Betracht  kommen,  steht  dahin.  —  Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass 
die  Rhinitis  acuta  sich  auch  an  die  Entzündung  benachbarter 
Schleimhäute  (der  Conjunctiva,  des  Mundes,  des  Rachens)  an- 
schliessen  kann. 

Die  Ursache  des  sogen.  „Ileufiebers^  (bei-  uns  sehr  selten),  eine« 
durch  Betreten  von  Wiesen  und  blühenden  Kornfeldern  ausgelöstcD 
acuten  Catarrhs  der  Conjunctiva  und  der  Respirationsschleimhaut  scheint 
in  der  mechanischen  (und  chemischen?)  Einwirkung  der  PoUenkörner 
gelegen  zu  sein. 

Das  Secret  ist  schleimig  oder  eitrig-schleimig.  Die  Mucosa 
ist  geschwollen,  stark  geröthet;  sehr  häufig  weist  sie  oberflächliche 
Erosionen  auf,  sogen,  „catarrhalische  Oeschwüre',  die  sich  mit 
Krusten  bedecken. 

Erankheitsbild.  Bisweilen  gehen  dem  Erkältungsschnupfen 
gewisse  Prodrome  wie  Kopfischmerzen ,  Apathie,  leichtes  Frösteln 
und  Fieber  vorauf.  Oefter  erhalten  sich  diese  Symptome  auch 
während  der  ganzen  Daner  der  Afifection.  Meist  wiegen  freilich 
im    eigentlichen   Krankheitsbilde    die  localen  Erscheinungen  vor: 
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Behinderung  der  Nasenathmung  durch  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  Secretverstopfung ,  häufiges  Niesen  und  verstärkter 
Secretaosfliiss.  Die  Geruchsempfindung  ist  herabgesetzt  oder  auf- 
gehoben. Eine  Steigerung  der  Beschwerden  tritt  ein,  wenn  der 
Catarrh  sieb  auf  die  benachbarten  Schleimhäute  (des  Auges,  der 
Tuba  Eustachii,  des  Mundes,  Pharynx,  der  Stirnhöhle)  fortpflanzt. 
An  die  Excoriationen  der  Nasenschleimhaut  und  der  Oberlippe 
(letztere  durch  das  häufige  Schneuzen  und  die  verstärkte  Secre- 
tion  der  Nase  hervorgerufen)  kann  sich  ein  Gesichtserysipel  an- 
schliessen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  3—14  Tage. 
Die  Diagnose  der  acuten  Rhinitis  ist  leicht.    Nur  wird    es 
4>ich  stets,  namentlich  für  die  Therapie,  auch  um  Feststellung  der 
Ursache  handeln. 

Die  Prognose  ist  bei  kleinen  Kindern,  bei  denen  die  Ent- 
zündung auf  die  Bronchien  übergreifen  kann,  besonders  aber  bei 
Säuglingen,  bei  denen  ausserdem  noch  durch  die  Verlegung  der 
^ase  das  Saugen  beeinträchtigt  wird,  dubiös.  Ein  Uebergang  in 
den  chroniscben  Nasencatarrh  ist  selten. 

Die  Therapie  wird,  wenn  möglich,  in  erster  Linie  die  Ursachen 
entfernen.  Der  Catarrh  selbst  wird  manchmal  durch  Einspritzungen 
resp.  Douchen  mit  Kochsalzlösung  oder  schwachen  adstringirenden 
Substanzen  (Acid.  boric.  1  Proc,  Acid.  tan  nie.  1  Proc. ,  Natrium 
oder  Aluminium  sozojodolic.  V«  Proc.  etc.)  beschränkt.  Günstig 
wirken  häufig  Instillationen,  Pinselungen  oder  Schnupfpulver  von 
Cocain  (3 — 5  Proc).  —  Gegen  den  gewöhnlichen  „Schnupfen"  sind 
zahlreiche  Specifica  empfohlen,  die  meistens  nichts  helfen:  Schwitzen 
ist  hier  oft  das  beste  Mittel.  Gegen  die  Allgemeinbeschwerden  des 
Schnupfens  wirkt  Salipyrin  (1,0  3mal  täglich)  bisweilen,  ebenso 
^atr.  salicyl.  (1,0  3— 4mal  täglich). 

Zu  beachten  sind  bei  dem  durch  Beruf  erzeugten  Schnupfen 
^ie  prophjlactischen  Massregeln. 

2.  Chronische  Rhinitis. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  chronischeNasen- 
<:atarrh  entsteht  bei  andauernden  mechanischen,  chemischen  oder 
thermischen  Beizen,  in  Folge  recidivirender  Catarrhe,  ferner  auf 
<ier  Basis  der  Tuberculose  (Scrophulose)  oder  Syphilis,  endlich 
aus  unbekannter  Ui*sache. 
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A Datomisch  entwickelt  sich  die  einfache  Rhinitis  chronica  in 
zweifacher  Weise:  als  hypertrophisclie  Form,  mit  Verdickung  und 
Wulstung,  warzigen  und  polypoiden  Wucherungen  der  Schleim- 
haut, welche  mikroskopisch  eine  Vermehrung  der  Drüsen  und  des 
Bindegewebes  erkennen  lUsst,  und  als  atrophische  Fortn,  bei  der 
ein  Schwund  des  drüsigen  und  interstitiellen  Gewebes  eintritt. 
In  der  Regel  bildet  freilich  die  Atrophie  der  Nasenschleimbaut 
das  Schlussstadium  der  hypertrophischen  Entzündung. 

Erankheitsbild.  Die  Beschwerden  bei  der  hypertrophischen 
Rhinitis  hängen  wesentlich  von  der  Behinderung  der  Xasenathmu/t*/ 
ab;  letztere  ist  sowohl  durch  die  oben  charakterisirte  Verdickung 
der  Schleimhaut,  namentlich  im  Bereich  der  Muscheln,  wie  dnrcb 
das  gewöhnlich  sehr  reichliche  flüssige  oder  zu  Borken  getrocknete 
Secret  bedingt. 

Weitere  Symptome  sind  häufiges  Nasenbluten  (in  Folge  starken 
Schneuzens),  Röthung  und  Schwellung  der  Nasenspitze,  Nasal- 
klang der  Sprache  („Stockschnupfen");  ferner  Störungen  de^  G*^ 
rucJis  und  Geschmacks,  OflFenhalten  des  Mundes,  namentlich  im 
Schlafe,  Trockenheit  der  Zunge,  Eingenommenheit  des  Kopfes.  Sehr 
häufig  complicirt  sich  mit  der  Rhinit.  chron.  hypertroph,  eine  chro- 
nische Entzündung  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  der  Ohrtrompeten 
und  des  Pharynx. 

Das  constanteste  objective  Symptom  der  chronischen  atrophi- 
schen Rhinitis  ist  die  abnorme  Weite  der  Nasenhöhle,  abhängig  son 
der  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  der  Muscheln.  Charakte- 
ristischer noch  als  diese  Erscheinung  ist  der  in  sehr  vielen  Fällen 
vorhandene  sehr  üble  Geruch  des  zu  festen,  schmutziggrünen  oder 
braunen  Borken  umgewandelten  Secrets  {^^Ozaena  simplex.  Stink- 
nase'^).  Die  subjectiven  Symptome  sind  den  oben  geschilderten  der 
hypertrophischen  Rhinitis  im  Allgemeinen  ähnlich.  Die  Nasen- 
athmung  ist  weniger  gestört,  sobald  die  Borken  entfernt  werden. 

Die  Diagnose  beider  Rhinitisformen  ist  gewöhnlich  mit  Sicher- 
heit nur  durch  den  Nasenspiegel  zu  stellen.  In  den  ausgebildeten 
Fällen  von  Ozaena  lehrt  freilich  schon  der  eigenthümliche  Foetor 
die  Natur  des  Leidens.  Findet  man  bei  der  letzteren  Affection 
tiefere  ülcerationen  und  Knochenzerstörung,  so  liegt  derselben 
gewöhnlich  Syphilis  oder  Tuberculose  zu  Grunde. 

Die  Prognose  ist  bei  der  hypertrophischen  Rhinitis  im  All- 
gemeinen gut,  bei  der  atrophischen  meist  ungünstig.    Die  Prognose 
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der  syphilitischen  Rhinitis  ist  relativ  günstig,  diejenige  der  tubercu- 
lösen  resp.  scrophulösen  ziemlich  schlecht. 

Die  Therapie  der  hypertrophischen  Rhinitis  besteht  in  adstrin- 
girenden  Douchen  (Borax,  Acid.  tannic,  Alumin.  sozojodol.)  oder 
Insufflationen  (Argent.  nitr.  0,05—0,5:10,0,  Acid.  salicyl.  1,0 
+  Magnesia  nsta  10,0,  Jodol  etc.),  oder  galvanocaustischen  und 
sonstigen  operativen  Eingriffen.  Bei  der  atrophischen  Rhinitis  hat 
man  vor  Allem  für  die  Entfernung  der  fötiden  Secrete  zu  sorgen, 
und  zwar  durch  Nasendouchen  mit  desinficirenden  (Acid.  boric. 
2—4  Proc. ,  Acid.  carbol.  1  Proc.) ,  desodorirenden  (Kali  hyper- 
mangan.  0,05:100,0,  Ol.  Eucalypti  1—2  Proc);  adstringirenden 
(s.  oben)  Lösungen,  ferner  durch  Einlegen  und  täglichen  Wechsel 
trockner  Wattetampons  (zur  Anregung  reichlicher,  flüssiger  Se- 
cretion).  Die  Behandlung  der  syphilitischen  Nasenentzündung  wird 
durch  Jodkali  oder  Schmiercur  unterstützt.  Die  tuberculöse  resp. 
serophulöse  Rhinitis  bekämpft  man  am  besten  mit  Jodoform- 
insufflationen  oder  Jodoformsalbe. 

3.  'Nasenbluten.  (Epistaxis.) 

Das  Nasenbluten  ist  eine  Folge  von  Traumen  der  Nase,  es 
ist  ferner  ein  Symptom  von  Nasenkrankheiten  (Geschwürsbildung, 
Polypen,  chronischer  Rhinitis  etc.),  von  Allgemeinerkrankungen y  so- 
wohl chronischen  (Arteriosclerose,  Schrumpfniere,  Herzfehlern,  Leuc- 
'iinie,  hämorrhagischer  Diathese,  Hämophilie,  Anämie, , Plethora"  [?]), 
wie  acuten  infectiösen  (Typhus,  Scharlach,  Diphtherie  etc.).  Nasen- 
bluten als  sogen.  ,vicariirende  Menstruation"  ist  zweifelhaft. 

Eine  anatomische  Grundlage  ist  —  abgesehen  von  den  localen 
Nasenerkrankungen  —  nie  zu  eruiren.  Jedenfalls  handelt  es  sich 
um  eine  leichte  Zerreisslichkeit  der  capillären,  venösen  oder  ar- 
tÄviellen  Gefässwand,  namentlich  bei  einer  venösen  Hyperämie  oder 
arteriellen  Drucksteigerung. 

Die  Blutung  kann  tropfenweise  oder  ström  artig  —  durch  die 
Nasenlöcher  und  durch  die  Choanen  (in  den  Mund  und  Rachen 
Mnein)  —  erfolgen.  In  letzterem  Falle  können  sich  binnen  Kurzem 
die  Symptome  der  Verblutung  einstellen. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  im  Verbot  von  Schnauben  und 
Putzen  der  Nase.  Steht  die  Blutung  nicht  bald,  so  verordnet  man 
Aufschnupfen  von  Eiswasser,  Eisessigwasser,  verdünntem  Liq.  ferri 
sesquichlorati,  von  Jodoform,  Antipyrin,  Acid.  tannic.    Weiterhin 
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macht  man  die  vordere  Tamponade  der  Nasenlöcher  mit  Watte, 
Schwamm  oder  Eisenchlorid watte.  Bei  schweren  Blutungen  muss 
auch  die  hintere  Tamponade  mittels  der  BeUocq^^chen  Bohre  vor- 
genommen werden. 

Zur  Vermeidung  der  Wiederkehr  des  Nasenblutens  ist  Be- 
handlung des  Grundübels  noth wendig. 

II.  Krankheiten  des  Kehlkopfs. 
Diagnostik. 

Inspection.  Die  äussere  Form  kann  durch  entzündliche  Processe 
am  Knorpel  und  durch  Neubildungen  verändert  sein. 

Die  Bewegungen  des  Kehlkopfs  sind  bei  Laryngostenosen  gesteigert, 
bei  Stenosen  der  Trachea  und  Bronchien  aufgehoben. 

Die  Palpation  stellt  Anschwellungen  (Perichondritis,  Tumoren)  und 
Druckentpfindlichkeit  fest. 

Auscultation.  Heiserkeit  findet  sich  bei  den  verschiedensten  Er- 
krankungen des  Kehlkopfs.  Dieselbe  kann  sich  bis  zur  Aphonie  steigern. 
—  Fistelstimme  kommt  bei  mannigfachen  Affect^nen  der  Stimmbänder 
vor.  Kehlbass  ist  gewöhnlich  ein  Zeichen  für  stärkere  Ulceration  der 
Stimmbänder.  Zweitheiligkeit  (Diplophoniä)  der  Stimme  lässt  auf  Stimm- 
bandlähmung oder  auf  Anwesenheit  von  Kehlkopfpolypen  schliessen. 
NasensUmme  ist  bei  Verstopfung  der  Nase  (Schnupfen,  Tumoren)  oder 
bei  Gaumensegel affection  (Lähmung,  Ulceration)  oder  bei  Defect  im 
harten  Gaumen  (Wolfsrachen,  Ulceration  durch  Lues)  vorhanden. 

Stridor  ist  ein  Zeichen  von  Verengerung  der  Luftwege. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  vermag  man  mit  dem  Finger 
die  Form  der  EpigloUis  und  der  Arytknorpel  abzutasten  und  so  Schwel- 
lung, Fluctuation,  Verkleinerung,  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  fest- 
zustellen. 

Den  Hauptbefund  liefert  aber  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung. Dunkelroth  ist  die  Farbe  der  Schleimhaut  bei  acuten  und 
manchen  chronischen  Entzündungen,  blass  bei  manchen  chronischen 
Catarrhen  und  bei  allgemeiner  Anämie.  —  Schwellung  der  Schleimhaut 
findet  sich  bei  Laryngitis,  bei  Oedema  glottidis,  bei  Geschwürsbildung, 
Perichondritis.  Verdünnung  der  Schleimhaut  ist  bei  der  atrophischen 
Laryngitis  chronica  vorhanden.  —  Beläge  bestehen  aus  Schleim ,  Borken 
(selten)  oder  Pseudomembranen  (Diphtherie).  —  Geschwüre  finden  sich 
bei  Syphilis,  Tuberculose,  Decubitus. 

Als  Geschwülste  kommen  Papillome,  Fibrome,  Enchondrome,  Sa^ 
come,  Carcinome  vor.  —  Frei^dkörper  liegen  gewöhnlich  im  Ventriculus 
Morgagni  resp.  im  Sinus  pyrifonnis. 
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Die  Beweglichkeit  der  Stimmbänder  ist  modificirt  resp.  aufgehoben 
Kü  Lähmang  eines  oder  mehrerer  Kehlkopfmuskeln,  bei  Entzündungen. 
(Geschwülsten. 
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Fig.  10. 
Das  laryngoskopische  Bild  beim  An- 
lauten (nach  Stoerk). 


Fig.  11. 
Das  laryngoskopische  Bild  bei  der  In- 
spiration (nach  Stoerk). 


I.  Acuter  Kehlkopfcatarrh.  {Larynrßtis  catarrhalis  acuta.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  acute  catarrha- 
lische  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  entsteht  primär  nach 
Erkältung,  nach  chemischen,  thermischen  und  mechanischen  Reizen 
(cf.  pag.  166).  Zu  den  letzteren  gehört  auch  die  üeberanstrengung 
der  Stimme  durch  anhaltendes  Sprechen,  Singen,  Schreien.  \Seciindär 
entwickelt  sich  die  acute  Laryngitis  im  Anschluss  an  Entzün- 
dungen benachbarter  Schleimhäute  (Nase,  Rachen,  Bronchien)  oder 
als  Complication  resp.  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  In- 
fectionskrankheit  (Typhus,  Diphtherie,  Scharlach,  Masern). 

Anatomisch  findet  man  stärkere  Röthung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut  —  ev.  mit  kleinen  Hämorrhagien  —  und  mehr 
oder  weniger  reichliches,  schleimiges  oder  schleimig-eitriges  Secret ; 
letzteres  kann  in  selteneren  Fällen  zu  fest  haftenden  Borken  ein- 
trocknen (Laryngitis  sicca).  Bisweilen  zeigen  sich  auch 
oberflächliche  Erosionen  der  Schleimhaut  („catarrhalische  Ge- 
schwüre"). 

Erankheitsbild.  Nach  Häufigkeit  und  Intensität  wechselnder, 
rauher  Husten,  Gefühl  von  »  Wundsein''  und  Brennen  im  Kehlkopf, 
das  sich  bei  Druck  auf  denselben  und  beim  Husten  steigert, 
Heiserkeit  und  Ezpectoration  eines  schleimigen  oder  schleimig- 
eitrigen, grauweissen, grünen,  auch  leicht  blutig  tingirten  Sputums: 
das  sind  die  gewöhnlichen  Symptome.  Die  Heiserkeit  ist  eine  Folge 
der  Schleimhautschwellung,  namentlich  an  den  Stimmbändern 
und  an  den  Cartilagines  ary taenoideae ;  sehr  häufig  wird  sie  ver- 
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stärkt  —  bisweilen  bis  zur  Aphonie  —  durch  eine  leichte  (,catar- 
rhalische")  Parese  der  Stimmbänder. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  bietet  sich  an  der 
Schleimhaut  das  oben  skizzirte  anatomische  Bild  dar.  Die  Stimm- 
bandparcse  kennzeichnet  sich  durch  einen  kleinen  ovalen  Spalt  bei 
der  Phonation. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  kaum  je  gestört,  ev.  bestehen  geringe      I 
Kopfschmerzen,  Apathie,  leichtes  Fieber.  5 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  die  Schwellung  der  Schleimhaat 
bei  Erwachsenen  zur  Athembehinderung  durch  Stenosenhildung 
führen,  wenn  nämlich  die  Laryngitis  ihre  Haupt^ntwickeluD!? 
unterhalb  der  Stimmbänder  findet  (Chorditis  vocalis  inferior 
oder  Laryngitis  hypoglottica  acuta  gravis).  Dagegen 
vermag  bei  Kindern  schon  eine  etwas  stärkere  Laryngitis  der  ge- 
wöhnlichen Form  eine  bedrohliche  Kehlkopfverengerung  herbei- 
zuführen, die  sich  völlig  wie  echter  Croup  manifestirt  (, Pseudo- 
croup*). In  der  Regel  treten  die  suffocatorischen  Anfalle  dts 
Nachts  auf,  in  Folge  Secretansammlung  und  Aspiration  der  Zun^e. 
Am  Tage  weichen  alle  bedrohlichen  Symptome  einem  leichten 
Husten. 

Die  Dauer  der  acuten  Laryngitis  erstreckt  sich  gewöhnlich 
nur  auf  Tage,  in  schwereren  Fällen  freilich  auch  auf  einige 
Wochen. 

Die  Diagnose  ist  aus  dem  Symptomencomplex  leicht  zu  stellen, 
doch  ist  in  schwereren  Fällen  eine  laryngoskopische  Untersuchung 
stets  geboten.  Der  Pseudocroup  ist  von  Diphtherie  durch  den 
Mangel  an  Membranen  im  Rachen  etc.,  von  einem  echten  primären 
Croup  durch  den  schnellen  Rückgang  der  Anfälle  zu  unterscheiden ; 
die  Differentialdiagnose  durch  den  Kehlkopfspiegel  zu  gewinnen, 
ist  bei  Kindern  nur  selten  möglich. 

Die  Prognose  ist  bei  Erwachsenen  günstig.  Bei  kleinen 
Kindern  kann  sich  eine  tödtliche  Erkrankung  der  tieferen  Luft- 
wege anschliessen. 

Therapie.  Zimmer-  resp.  Bettaufenthalt,  Vermeidung  jeder 
die  Entzündung  steigernden  Schädlichkeit,  namentlich  des  Sprechens, 
hydropathischer  Umschlag  um  den  Hals  während  der  Bettruhe. 
Aufnahme  warmer  Getränke  (Milch  mit  Selterwasser  oder  Emser 
Krähnchen),  Mixtura  solvens  innerlich,  Schwitzen:  das  sind  die 
gebräuchlichsten  Mittel  bei  der  einfachen  Laryngitis.  —  Bei  schwe- 
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reren  resp.  hartnäckigeren  Formen  kommen  Inhalationen  mit  1—2 
procent.  NaCl-Lösung,  Emser  Krähnchen,  2 — 3procent.  Kalium 
sozojodolic.  und  anderen  Resolventien ,  selten  auch  Pinselungen 
mit  adstringirenden  Mitteln  in  Betracht.  Starker  Hustenreiz  wird 
durch  innerlichen  Gebrauch  von  Narcoticis  gemildert.  Bei  steno- 
tischen  Erscheinungen  sind  Eiscravatte,  Eispillen,  ev.  Blutegel 
am  Halse,  Scarification  der  Epiglottis,  Sinapismen  auf  der  Brust, 
beim  Pseudocroup  der  Kinder  bisweilen  auch  Brechmittel  von  guter 
Wirkung. 

2.  Chronischer  Kehlkopfcatarrh.    (Laryngitis  chronica.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  häufige  Einwir- 
kung der  bei  der  Aetiologie  der  acuten  Laryngitis  angeführten 
verschiedenen  Schädlichkeiten  bedingen  einen  chronischen  Kehl- 
kopfcatarrh ;  sehr  selten  geht  der  letztere  unmittelbar  aus  dem  acuten 
Catarrh  hervor.  Als  besondere  Ursache  für  die  chronische  Laryn- 
gitis sind  noch  chronische  Stauungszustände  bei  Lungen-  und 
Herzkrankheiten  zu  erwähnen. 

Anatomisch  besteht  eine  grau-  oder  blauröthliche  Färbung 
und  Verdickung  der  Schleimhaut,  Vergrösserung  und  cystenartige 
Erweiterung  der  Schleimdrüsen,  die  zu  zahlreichen  hirsekorn- 
grossen  Granulationen  führt,  oberflächliche  Erosionen. 

Bas  Secret  ist  meist  spärlich,  glasig,  selten  sehr  vermehrt 
(Laryngorrhoe).  Häufig  sind  die  falschen  Stimmbänder  sehr  ge- 
schwollen. An  den  wahren  Stimmbändern,  namentlich  am  hin- 
teren Theile  derselben,  findet  nicht  selten  eine  Verbreiterung,  Ver- 
dickung und  bläulich  weisse  Verfärbung  der  Schleimhaut  statt, 
welche  auf  einer  Wucherung  der  Epithelien  beruht  (Pachy- 
dermia  diffusa  [Vircho  w]).  Bisweilen  entstehen  auf  diese  Weise 
dicke  Wülste  mit  unregelmässigen  Sprüngen  und  Rissen,  wodurch 
ein  Cancroid  vorgetäuscht  werden  kann.  In  anderen  Fällen  bilden 
i'ich,  namentlich  im  Anschluss  an  oberflächliche  Ulcerationen, 
kleine  warzenartige  Knoten  an  den  wahren  Stimmbändern  aus, 
und  zwar  in  Folge  Hyperplasie  der  Papillen  und  in  Folge  Wu- 
cherung und  epidermoidaler  Umwandlung  des  Epithels  (Pachy- 
dermia  verrucosa  [Virchow]). 

Als  eine  besondere  Form  des  chronischen  Kehlkopfcatarrhs 
ist  die  Chorditis  vocalis  inf.  chronica  (Gerhardt)  oder 
Laryngitis  hypoglottica  chron.  hypertrophica  (v.  Ziems- 
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sen)  zu  bezeichnen,  bei  der  durch  Hypertrophie  der  subchordalen 
Schleimhautpartien  sich  starke  Wülste  entwickeln,  welche  zu  be- 
trächtlicher Verengerung  des  Larynxlumens  fuhren  können.  Selten 
schwinden  die  Wülste  durch  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und 
tieferen  Gewebslagen.  Als  Ursachen  dieser  Affection  werden  na- 
mentlich Syphilis*),  Scrophulose,  Tuberculose  angegeben. 

Endlich  ist  zu  ermähnen,  dass  auch  eineLary  ngitisatrophica, 
bei  welcher  der  chronische  Catarrh  in  Atrophie  der  Schleimhant 
ausgeht,  vorkommen  kann.  Hier  ist  die  Schleimhaut  blass,  dünOf 
die  Stimmbänder  schmal  und  grau.  Borkenbildung  ist  gering, 
ab  und  zu  kommen  kleine  Blutungen  vor. 

Erankheitsbüd.  Die  Hauptsymptome  des  acuten  Kehlkopf* 
catarrhs  (Husten,  Heiserkeit,  Schleimexpectoration,  unangenehme 
subjective  Empfindungen  im  Kehlkopf)  finden  sich  hier  andauernd, 
an  Intensität  freilich  wechselnd. 

Bei  der  Laryngitis  hypoglottica  bildet  sich  allmählich  eine 
Kehlkopfstenose  aus,  die  bei  Mangel  eines  rechtzeitigen  Eingriffs 
zur  Erstickung  führen  kann. 

Das  laryngoskopische  Bild  ist  im  anatomischen  Befund  ge- 
kennzeichnet. 

Die  Diagnose,  namentlich  der  Laryngitis  hypoglottica,  ist 
stets  durch  den  Kehlkopfspiegel  zu  sichern,  um  vor  einem  üeber- 
sehen  von  Tumoren,  Geschwüren  etc.  geschützt  zu  sein. 

Die  Prognose  der  Laryngitis  chronica  ist  quoad  sanationem 
höchst   zweifelhaft.     Recidive   stellen   sich    fast  stets  wieder  ein. 

Die  Therapie  ist  in  erster  Linie  hygienisch,  d.  h.  sie  bestebt 
in  der  —  oft  durch  den  Beruf  erschwerten  —  Fernhaltung  der 
ätiologischen  Schädlichkeiten.  Rauchen,  Genuss  scharfer  Spiri- 
tuosen, stark  gewürzter  Speisen  etc.  ist  zu  verbieten  oder  aufs 
Aeusserste  zu  beschränken. 

Die  locale  Behandlung  besteht  in  Inhalationen  adstringirender 
Flüssigkeiten  (Acid.  tannic,  Acid.  boric,  Sozojodolsalzen),  Be- 
pinselungen mit  Höllensteinlösungen  (1  :  30  —  1  :  10),  Tannin- 
lösung (10  auf  Glycerin  100),  Jodtinctur,  Jodglycerin,  Bor-,  Alaun- 
lösungen ,    Insufflationen    derselben    Medicamente    in  Pulyerforoi, 


0  In  einem  Falle  eigner  Beobachtung  war  der  (klinisch  dunkle)  Ur- 
sprung der  Affection  bei  der  Obduction  durch  begleitende  strablige 
Narben  in  der  Trachea  ah  syphilitischer  gekennzeichnet. 
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endlich  auch  in  Aetzung  partieller  Schleimhautverdickungen  mit 
Arg.  nitricum  in  Substanz.  Bei  Schmerzen  sind  Narcotica  (Mor- 
phium, Codeta,  CocaYn,  Bromkali,  Aq.  amygdal  amar.)  in  Lösung 
bezw.  in  Pulvern  local  anzuwenden. 

unterstützt  wird  die  Localbehandlung  durch  Brunnencuren  in 
Ems,  Beichenhall,  Ischl,  Salzbrunn  oder  anderen  Orten,  namentlich 
wegen  des  Aufenthaltes  in  guter,  reiner  Luft  und  der  strengeren 
Beobachtung  der  hygienischen  Massregeln. 

Bei  der  Laryngitis  hypoglottica  ist,  wenn  Verdacht  auf  Lues 
vorliegt,  eine  antisyphilitische  Cur  vorzunehmen,  in  anderen  Fällen 
versuche  man  Scarificationen  und  galvanocaustische  Aetzungen. 
Die  ausgebildete  Kehlkopfstenose  ist  durch  die  Schrötter' sehen 
Bilatatorien  zu  beseitigen  resp.  zu  verbessern.  Bei  acuter  Er- 
Uickangsnoth  kommt  die  Tracheotomie  oder  die  Tubage  zur  An- 
wendung. 

3.  Glottisödem.     (Oedetna  laryngis  acutum.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Das  Oedem  der 
Schleimhaut  des  Aditus  laryngis,  speciell  der  Ligg.  aryepiglottica, 
der  Epiglottis,  der  Arytftnoidknorpel  und  Taschenbänder,  ist  ent- 
weder ein  inflammatorisches,  und  zwar  durch  Traumen,  Entzündungs- 
vorgänge  der  Nachbarschaft  (des  Kehlkopfs  selbst,  des  Pharynx, 
des  Halses,  der  Tonsillen,  der  Parotis  etc.)  bedingt,  oder  es  ist 
eine  Theilerscheinung  des  allgemeinen  Körperödems  in  Folge  von 
chronischer  Nephritis,  Herz-  und  Lungeninsufficienz  etc.  (Ganz 
eigenartig  ist  das  nach  Gebrauch  von  Jodkali  in  wenigen  Fällen 
beobachtete  acute  Glottisödem.  In  manchen  Fällen  ist  die  Aetio- 
logie und  Pathogenese  der  Aflfection  völlig  unklar.) 

Anatomisch  charakterisirt  sich  das  Larynxödem  durch  eine 
blasse,  graue,  gelbliche  oder  rosige,  transparente,  wulstartige 
Schwellung  der  Schleimhaut. 

Im  Krankheitsbild  ist  die  hochgradige  Kehlkopfstenose,  welche 
sieh  durch  in-  und  exspiratorischen  Stridor,  inspiratorische  Ein- 
ziehung des  Jugulum,  des  Scrobiculus  cordis  und  der  Seitentheile 
des  Thorax  zu  erkennen  gibt,  das  hervorstechendste  Symptom. 

Laryngoskopisch  sieht  man  die  oben  geschilderte  Schleimhaut- 
schwellung. Ein  Einblick  in  den  Kehlkopf  ist  in  Folge  der  In- 
tumescenz  und  ünbeweglichkeit  der  Epiglottis  nicht  möglich. 

Die  Diagnose  des  Glottisödems  ist  durch  den  Kehlkopfspiegel 


176  Krankheiten  des  Kehlkopfs. 

mit  leichter  Mühe  zu  gewinnen.  In  zweiter  Linie  hat  man  (wo- 
möglich) das  Grundleiden  zu  eruiren. 

Die  Prognose  des  Glottisödems  an  sieh  ist  bei  nicht  recht- 
zeitig eingreifender  Therapie  infaust. 

Die  Therapie  besteht  in  Application  von  Eisblase,  Blutegeln. 
Vesicatoren  an  die  Halsgegend,  Ableitung  auf  den  Darm;  wenn 
diese  Massnahmen  nicht  helfen  resp.  bei  sehr  schnell  entwickelten^ 
Oedem  Scarificationen  der  ödematösen  Theile.  Eeichen  die  letz- 
teren nicht  aus,  so  muss  die  Tracheotomie  gemacht  werden. 

4.  Perichondritis  laryngea. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Entzündung  des 
Perichondnums  der  Kehlkopf  knorpel  istidiopathisch  (selten):  nach 
Traumen  und  Erkältungen,  meistentheils  aber  deuteropaihisdi:  W: 
Tuberculose,  Syphilis,  bei  Typhus,  Diphtherie  und  anderen  acuten 
Infectionskrankheiten.  In  den  letzteren  Fällen  ist  die  Penchondriti^ 
entweder  metastatisch,  oder  (häufiger)  sie  schliesst  sich  an  einen 
bereits  vorhandenen  ulcerativen  Process  an. 

Die  meist  an  der  Cartil.  cricoidea  oder  arytaenoidea,  seltener 
an  der  Cartil.  thyreoidea  oder  Epiglottis  localisirte  PerichondritU 
wird  fast  stets  eitrig  und  bildet  bald  einen  Abscess,  welcher  den 
necrotisirten  Knorpel  umgibt.  Beim  Durchbruch  des  Abscesse> 
—  nach  innen  (P.  interna)  oder  nach  aussen  (P.  externa)  — 
wird  der  Knorpel  blossgelegt  und  ev.  exfoliirt.  Im  letzteren  Falle 
kann  eine  Larynxfistel  entstehen.  Ist  der  Defect  nur  oberflilchlicb. 
so  wird  er  durch  Narbengewebe  geschlossen. 

Erankheitsbild.  Der  Symptomencomplex  der  Perichondritis 
interna  stellt  sich  dar  als  heftige  Schmerzen,  spontan  und  auf 
Druck,  Schlingbeschwerden,  Heiserkeit,  Husten,  Anschwellung  der 
Kehlkopfgegend,  endlich  als  Kehlkopfstenose,  welche  einen  höchst 
bedrohlichen  Umfang  gewinnen  kann. 

Laryngoskopisch  findet  man  Röthung  und  Schwellung  ^^^ 
Schleimhaut,  in  vorgeschritteneren  Fällen  Oedem  der  letzteren, 
endlich   manchmal   eine  dem  Abscess  entsprechende  lotumesceni. 

Weniger  alarmirend  verläuft  die  P.  externa.  Wir  finden  dann 
aussen  am  Kehlkopf  eine  die  normalen  Contouren  verwischende 
Anschwellung,  spontane,  durch  Druck  gesteigerte  Schmenen, 
Schlingbeschwerden  und  —  bei  der  Abscessbildung  —  circumscripte 
Fluctuation.    Fast  stets  verläuft  die  Perichondritis  mit  Fieber. 
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Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  nur  za  stellen,  wenn  man 
eine  unter  den  oben  erwähnten  Erscheinungen  ausgebildete  Intume- 
scenz  fühlt  resp.  laryngoskopisch  nachweisen  kann,  oder  wenn  man 
den  entblössten  Knorpel  mit  der  Sonde  abtasten  kann,  oder  wenn 
Knorpelstücke  expectorirt  werden. 

Die  Prognose  ist  dubiös.  Bei  hochgradiger,  schnell  ent- 
wickelter Stenose  kann  der  Tod  eintreten.  Nach  Perforation  des 
Abscesses  und  Ausstossung  des  necrotischen  Knorpels  kann  völlige 
Heilung  erfolgen,  oder  es  bildet  sich  eine  Deformation  des  Kehl- 
kopfes, die  ey.  dauernde  Bewegungsstörungen  resp.  eine  chronische 
Kehlkopfstenose  veranlasst. 

Therapie.  Im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  ist  die  Be- 
handlung antiphlogistisch  (Eisapplication,  Eispillen,  Blutegel,  Scari- 
ficationen  der  Schleimhaut).  Bei  Abscessbildung  hat  man  natürlich 
die  Entleerung  des  Eiters  vorzunehmen,  eine  Aufgabe,  die  bei  der 
P.  interna  mitunter  wegen  der  Schwierigkeit,  den  Sitz  des  Abscesses 
zu  finden,  sehr  complicirt  ist. 

Die  durch  entzündliche  resp.  ödematöse  Schwellung  bedingte 
Kehlkopfstenose  erfordert  in  der  Regel  die  Tracheotomie.  —  Bleibt 
eine  chronische  Kehlkopf  Verengerung  zurück,  so  müssen  die  Patienten, 
falls  die  Dilatation  nicht  gelingt,  dauernd  eine  Tube  resp.  Tracheo- 
tomiecanüle  tragen. 

5.  Neurosen  des  Kehlkopfs. 

A.  Motilitätsstörungen. 

a)  Lfthmungen. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Lähmungen  des 
Kehlkopfs,  Paresen  resp.  Paralysen,  sind  entweder  neuropathisch 
(Lision  des  N.  recurrens,  laryngeus  superior,  N.  vagus,  accessorius) 
oder  myopaihisch,  und  zwar  ein-  oder  doppelseitig. 

Nach  ihrer  Pathogenese  scheiden  sich  die  Lähmungen  ferner  in : 
a)  organische  und  zwar 

ai)  centrale,  bedingt  durch  einen  pathologischen  Process 
im  Gehirn  (Bulbärparalyse ,  Tumor  etc.),  welcher 
den  Kern  resp.  die  Wurzeln  des  Vago-Accessorius 
schädigt,  oder 
aa)  peripherische,  bedingt  durch  Trauma,  Diphtherie,  Alko- 
holismus chron. ,  durch  Compression  in  Folge  von 
Schwalbe,  Qrandriss  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  12 
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Struma ,    Aneurysma ,    von    Lymphdrüsenschwellung, 
Tumor,  Pericardialexsudat,  von  Schwielenhildung  bei 
Spitzentuberculose. 
ß)  functionelle,   d.  h.   ohne  nachweisbare  Erkrankung  der 
Nerven  oder  der  Muskeln  in  Folge  von  Erkältung  (mit  und 
ohne  Kehlkopfcatarrh),  üeberanstrengung,  Hysterie,  psychi- 
scher Ueberreizung  und  aus  unbekannter  Ursache. 
Afiatomisch  kann  man  bei  langdauernden  organischen  Läsionen 
ev.  die  bei  der  Neuritis  und  Nervenatrophie  (pag.  19  ff.)  erwähnten 
Degenerationserscheinungen  an  Nerven  und  Muskeln,  resp.  bei  rein 
myopathischen  Leiden  nur  an  den  Muskeln  constatiren. 

Erankheitsbild.  Die  Ausfallserscheinungen  bei  Kehlkopflfih- 
mung  stellen  sich  dar  als  Veränderungen  der  Stimme  nach  Höhe 
und  Tiefe,  oder  als  mehr  minder  grosse  Heiserkeit,  endlich  bei  der 
Lähmung  der  Glottiser weiterer  (Mm.  cricoarytaenoidei  postici)  als 
Erschwerung  der  Inspiration.  Bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung finden  wir  je  nach  der  speciellen  Lähmung  folgende  Ver- 
änderungen des  normalen.  Spiegelbildes.  (Die  Begründung  der 
Veränderungen  ist  in  den  Specialhandbüchern  nachzusehen.) 

1.  Paralyse  der  M.  ary-  und  thyreoepiglottici.  Beiderseitige 
Lähmung:  Unbeweglichkeit  der  Epiglottis.  Einseitige  Lähmung:  Dre- 
hung der  Epiplottis  um  die  verticale  und  sagittale  Achse  nach  der  ge* 
Sunden  Seite  hin. 

2.  P.  der  Mm.  cricothyreoidei  Oaryngoskopisch  mit  Sicherheit 
nicht  erkennbar). 

3.  P.  der  Mm.  thyreoarytaenoidei  interni.  Beiderseitig- 
Ovaler  Spalt  der  Glottis  bei  der  Phonation,  Fehlen  der  Vibration 
der  Stimmbänder  bei  der  Phonation. 

Einseitig:  Excavation  des  gelähmten  Stimmbandes  und  fehlende 
Vibration  bei  der  Phonation  (s.  Fig.  12), 

4.  P.  des  M.  arytaenoideus  transversus  (selten  isolirt).  Bei 
der  Phonation  besteht  ein  Spalt,  welcher  hauptsächlich  die  Glotti» 
cartilaginea  s.  respiratoria  betrifft. 

4  a.  Bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Mm.  thyreoarytaenoidei  und 
des  arytaeonideus  transversus  ist  der  Glottisspalt  während  der  Pho- 
nation Sanduhr  förmig. 

5.  P.  beider  Mm.  cricoarytaenoidei  postici  (selten): 
Verengerung  der  Glottis  bei  der  Inspiration  (inspiratoriscber 
Stridor).  Die  Phonation  und  Exspiration  liefert  ein  normales 
Spiegelbild. 
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6.  P.  beider  Mm.  cricoarytaenoidei  laterales  (sehr  selten 
isolirt  und  schwer  zu  erkennen).  Die  Glottisspalte  klafft  bei  der  Pho- 
nation in  der  Gregend  der  Spitzen  der  Proc.  vocales. 

7.  Lähmung  aller  Stimmbandschliesser.  Laterale  un- 
bewegliche Stellung  der  Stimmbänder  bei  der  Phonation.  Reflec- 
torischer  Glottisverschluss  intact  (Husten  und  Niesen  mit  tönen- 
der Stimme). 

8.  Völlige  Lähmung  des  Recurrens.  DoppeUeitig  (ßelien): 
Unbew^liche  Stellung  der  Stimmbänder  in  mittlerer  Stellung 
f, Cadaverstellung*).  Absolute  Aphonie.  Einseitig:  Bei  Respiration 
und  Intonirung  unbewegliche  mittlere  Stellung  des  gelähmten 
Stimmbandes;  bei  sehr  starker  Phonation  geht  das  gesunde 
Stimm  band  über  die  Mittellinie,  und  sein  Arytknorpel  überkreuzt 
denjenigen  der  gelähmten  Seite  (s.  Fig.  13.). 


Fig.  lt.  Fig.  13. 

GinMHige  Paralyse  des  M.  thyieoaiytae-  Einseitige  Recnrrensparalyse 

noideos  int.  (nach  Stoerk).  (nach  Stoerk). 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Lähmungen  ist  nur  mit  dem 
Laryngoskop  zu  stellen.  Eine  besondere  Aufgabe  stellt  weiterhin 
die  Diagnose  des  Grundleidens  dar. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  letzteren.  Die  functio- 
nellen  Lähmungen,  namentlich  bei  Erkältungen,  Hysterie,  psychi- 
scher Erregung,  geben  eine  günstige  Prognose;  die  organischen 
Lähmungen  sind  meist  nur  zu  beseitigen,  wenn  das  Grundleiden 
durch  die  Therapie  zu  beeinflussen  ist. 

Therapie.  Bei  den  functionellen  Lähmungen  spielt  die  Elek- 
tricität,  faradische  und  galvanische,  eine  grosse  Rolle.  Ausserdem 
önd  bei  nervösen,  hysterischen  Lähmungen  methodische  Sprech- 
übungen von  Vortheil.  Bei  catarrhalischen  Paresen  ist  [die  Be- 
handlung der  Laiyngitis  vorzunehmen.  Bei  diphtherischer  Läh- 
mung sind  Strychnininjectionen  zu  empfehlen. 
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Die  übrigen  Paralysen  sind  nur  zu  heilen  resp.  zu  bessern 
mit  Entfernung  des  primären  üebels  (Exstirpation  von  Tumoren  etc) ; 
aber  auch  in  diesen  Fällen  wird  man  stets  die  elektrische  Behand- 
lung zu  Hilfe  nehmen. 

Bei  der  doppelseitigen  Posticuslähmung  ist  man  zuweilen  wegen 
Athemnoth  zur  Tracheotomie  gezwungen. 

b)  Krämpfe  (Spasmus  glottidis). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  Spasmus  glottidis, 
Stimmritzenkrampf,  ist  ein  anfallsweise  auftretender  functioneller 
tonischer  Krampf  der  Glottisschliesser ,  durch  welchen  die  Stimm- 
ritze geschlossen  und  die  Athmung  unmöglich  gemacht  wird.  Er 
findet  sich  hauptsächlich  bei  Kindern,  und  zwar  meistens  bei  rha- 
cbitischen,  kommt  jedoch  auch  bei  Erwachsenen  vor. 

Die  Grundlage  des  Spasmus  glottidis  bei  Rhachüia  ist  unklar ; 
vermuthlich  handelt  es  sich  um  cerebrale  Störungen.  In  anderen 
Fällen  wird  der  Krampf  reflectorisch  ausgelöst  durch  Dentition, 
Druck  auf  den  N.  recurrens  (scrophulöse  Drüsen  etc.),  und  durch 
directe  Reizung  der  Kehlkopfschleimhaut  [entzündliche  (Laryngitis), 
mechanische  oder  chemische  Irritation  (fötider  Auswurf  bei  Bron- 
chitis putrida  oder  Lungengangrän,  ätzende  Substanzen)].  Endlich 
bildet  die  AflFection  auch  eine  Theile^scheinung  der  Hysterie,  allge- 
meiner spastischer  Zustände  wie  Epilepsie,  Eklampsie,  Tetanus, 
Tetanie,  Trismus,     Strychninintoxication. 

Krankheitsbild.  Gewöhnlich  nach  einer  tiefen,  forcirten, 
häufig  „krähenden"  Inspiration  tritt  eine  völlige  Pause  der  Ath- 
mung ein.  Die  Patienten  werden  cyanotisch,  schnappen  nach  Luft, 
der  Angstschweiss  bricht  aus.  Bei  Kindern  können  sich  epilep- 
tische Zuckungen  hinzugesellen,  auch  kann  Bewusstlosigkeit  ein- 
treten. Der  Anfall  dauert  einige  Secunden  bis  Minuten  und  kann 
sich  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  wiederholen. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  markanten  Symptomen- 
complex. 

Die  Prognose  ist  bei  Kindern  dubiös,  wenngleich  der  Tod  im 
Anfall  selbst  sehr  selten  eintritt. 

Therapie.  Im  Vordergrunde  steht  die  Behandlung  des  Grund- 
leidens.  Bei  rhachitischen  Kindern  ist  die  Kräftigung  des  Allge- 
meinzustandes zu  erstreben,  bei  Hysterie,  Tetanus,  Bronchitis 
putrida  etc.  sind  die  an  anderen  Orten  angegebenen  Massregeln  zu 
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ergreifen.  Der  Anfall  selbst  wird  durch  Sinapismen  auf  die  Brust, 
Senfbäder,  Anspritzen  des  Gesichts  mit  kaltem  Wasser,  vor  Allem 
mit  vorsichtiger  Chloroforminhalation  bekämpft.  Bei  Erstickungs- 
gefahr —  namentlich  bei  Kindern  —  führt  man  einen  Katheter 
in  die   Luftröhre  ein  und  macht  ev.  künstliche  Athmung. 

B.  Sensibilitätsstörungen. 
a)  Anftstbesie. 

Die  im  Bereiche  des  N.  laryngeus  superior,  seltener  in  dem- 
jenigen des  N.  recurrens  auftretende  Anästhesie  der  Kehlkopf- 
Schleimhaut  ist  vorwiegend  postdiphtherischen  und  hysterischen 
Ursprungs,  kann  sich  aber  auch  zu  allen  übrigen  motorischen 
Lähmungen  hinzugesellen.     Ihre  Symptome  sind  Unempiindlichkeit 

des  Larynxinnern  gegen  Berührung  und  Aufhebung  der  Reflexe. 

Der  letztere  Defect  kann  Veranlassung  zur  Aspirationspneumonie 

geben. 

Die  Therapie  besteht  in  Elektrisirung  und  Strychnininjectionen. 

Zur  Verhütung  des  Verschluckens  muss  man  ev.  die  Speisen  mit 

der  Schlundsonde  einführen. 

b)  Hyperfisthesie. 

Bisweilen  auf  Grand  einer  Laryngitis,  häufiger  in  Folge  von 
Nervosität  und  Hysterie  findet  sich  eine  functionelle  Hyperästhesie  der 
Kehlkopfschleimhaut,  die  sich  in  gesteigerter  Beflexerregbarkeit  und  in 
Schmerzen  manifestirt.  Sehr  selten  ist  eine  Neuralgie  des  Kehlkopfs 
vorhanden. 

e)  Parästhesie. 

Bei  Hysterie,  Hypochondrie,  Anämie,  Chlorose  kommt  mitunter 
auch  eine  Parästhesie  des  Kehlkopfs  vor.  Dieselbe  äussert  sich  in 
den  Empfindungen  des  Brennens,  Kratzen,  Stechens,  Kitzels,  im  Fremd- 
korpergefühl  etc. 

Die  Therapie  dieser  Störungen  besteht  in  der  Behandlung  des 
Grundleidens  und  in  der  Darreichung  von  Nervinis. 

6.  Kehlkopftuberculose. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  tuberculöse  Er- 
krankung des  Kehlkopfs  entwickelt  sich  äusserst  selten  primär, 
gewöhnlich  vielmehr  im  Anschluss  an  bestehende  Lungentubercu- 
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(klein,  fluctuirend,  etwas  transparent),  Ecchondrome  (hart, 
gewöhnlich  vom  Bing-  oder  Schildknorpel  ausgehend). 
He  Symptome  der  gutartigen  Neubildungen  hängen  von  ihrem 
und  Umfang  ab  und  bestehen  im  Allgemeinen  in  Störungen 
stimme,  in  Husten  und  Bespirationsbeschwerden. 
Die  Diagnose  ist  nur  mit  dem  Laryngoskop  zu  gewinnen. 
Die  Prognose  ist  dubiös,  namentlich  weil  spontaner  lieber- 
:  in  bösartige  Geschwülste  vorkommt. 

Die  Therapie  besteht  in  Entfernung  auf  endolarjngealem  Wege 
durch  künstliche  Eröffnung  des  Larynx  (Laryngofissur). 

Als  bösartige  Geschwülste  kommen  vor  das  Carcinom  und  das 
com.  Das  Carcinom  findet  sich  meistens  als  Cancroid  (warzige, 
menkoblartige,  circumscripte  Tumoren  oder  diffuse  Infiltration), 
ener  als  Medullarkrebs  (weich,  knotig,  schnell  ulcerirend),  am 
lensten  als  Scirrhus  (derb,  fest).  Das  Sarcom  (selten)  besteht 
s  Bund-  oder  Spindelzellen,  ist  bald  weich,  bald  hart,  sitzt  ge- 
»hnlich  breit  auf,  ist  bald  glatt,  bald  warzenförmig. 

Die  Symptome  sind  Heiserkeit,  Schmerzen,  Blutungen  und 
tide  Exhalation  (bei  Ulceration),  Stenoseerscheinungen,  Schluck- 
.bmerzen,  Lymphdrüsenschwellung  in  der  Nachbarschaft,  Oa- 
bexie. 

Für  die  Frühdiagnose  eines  in  der  Nähe  des  Arjtknorpels 
ritzenden  Cancroids  ist  die  geringere  resp.  mangelnde  Beweglich- 
keit des  ergriffenen  Stimmbands  zu  verwerthen.  Stets  wird  man, 
Qffl  Verwechselungen  mit  gutartigen  Tumoren  resp.  mit  Syphilis, 
Tuberculose,  Lupus,  Lepra  zu  vermeiden,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  durch  Probeexcision  gewonnenen  Tumorstückchens 
roraehmen.  Freilich  gelingt  es  auch  auf  diesem  Wege  bisweilen 
nicht,  eine  absolute  Entscheidung  zu  geben. 

Die  Prognose  ist  —  bei  rechtzeitiger  Therapie  —  beim  Carcinom 
wenig  günstig,  beim  Sarcom  besser. 

Die  Therapie  besteht  in  Exstirpation  des  Tumors,  selten 
Auf  endolaryngealem  Wege,  in  der  Regel  durch  Thyreotomie, 
Pharyngotomia  subhyoidea,  Reaection  oder  Exstirpation  des  Kehl- 
i^'opfs. 
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III.  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 
Diagnostik. 

Die  äussere  Untersuchung  der  Trachea  erstreckt  sich  zunächst  auf 
Form  (Veränderung  bei  Tumoren,  bei  Struma)  und  Druckempfindlich- 
keit (bei  Entzündungen,  Geschwürsbildung).  Fühlen  kann  man  ferner 
üv.  bei  Stenosenbildung  im  suprastemalen  Theil  der  Trachea  die  Stelle 
der  Stridorentwickelung ;  bei  Stenose  im  retrosternalen  Theil  kann  man 
die  Stelle  derselben  durch  Auscultation  bestimmen.  [Dass  die  Kehl- 
kopfexcursionen  dabei  vermindert  sind,  haben  wir  bereits  pag.  170 
orwfthnt.] 

Durch  die  innere  Untersuchung  der  Trachea  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel kann  man  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  die  Anwesenheit 
von  Catarrh,  Geschwüren,  Tumoren,  Fremdkörpern  etc.  feststellen. 

Die  Untersuchung  der  Bronchien  geschieht  nur  auf  dem  Wege  der 
Auscultation  und  Sputumuntersuchung.    Näheres  darüber  s.  p.  204. 

I.  Acuter  Luftröhren-  und  Bronchialcatarrh. 

Die  Aetiologie  und  patholog.  Anatomie  der  acuten  Tra- 
cheitis  und  Bronchitis  deckt  sich  im  Allgemeinen  völlig  mit  der- 
jenigen der  acuten  Laryngitis,  auf  welche  wir  somit  verweisen 
dürfen.  Unter  den  Entstehungsursachen  der  secundären  Bronchitis 
ist  die  mangelhafte  Expectoration  des  Secrets  in  schweren  Krank- 
heiten und  die  Aspiration  von  Nahrungsbestandtheilen  besonders 
zu  erwähnen.  Ferner  ist  zu  bemerken,  dass  die  Tracheitis  und 
Bronchitis  bei  Masern ,  Keuchhusten ,  Influenza  als  primäre  Ent- 
zündung aufzufassen  ist. 

Krankheitsbild«  Man  unterscheidet  drei  Formen  der  Bronchitis 
je  nach  der  Ex-  und  Intensität  der  Erkrankung:  a)  die  leichte 
Form,  die  sich  auf  die  grösseren  Bronchialzweige  begrenzt,  b)  die 
schwerere^  gewöhnlich  fieberhafte  Form  mit  stärkerer  Ausbreitung 
{Bronchitis  diffusa)  und  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden 
und  c)  die  capiüäre  Bronchitis  (namentlich  bei  kleineu  Kindern 
und  alten  Leuten),  die  sich  auf  die  feinen  und  feinsten  Bronchial- 
verästlungen ausdehnt  und  in  der  Regel  zu  circumscripten  Atelec- 
tasen  und  lobulären,  catarrhalpneumonischen  Herden  führt. 

Husten  und  Expectoration  eines  schleimigen  oder  schleimig- 
eitrigen, bisweilen  mit  Blutspuren  vermischten  Sputums  sind  die 
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dem  Tracbeal-  und  Bronchi alcatarrh  gemeinsamen  häufigsten 
Symptome.  Bei  der  Traclieitis  gesellt  sich  bisweilen,  namentlich 
bei  sttlrkerem  Husten,  im  Verlaufe  der  Trachea  ein  Gefüh!  des 
Wundseins,  eine  Druckempfindlichkeit ,  aoch  ein  substernaler 
Schmerz  hinzu.  Bei  Bronchitis  der  feineren  Äeste,  namentlich 
bei  der  Capillilrbronohitis,  kann  sich  Dyspnoe  ausbilden. 

Die  Perciission  des  Thorax  ergibt  bei  der  Tracheitis  einen 
negaÜven  Befund ;  bei  der  Bronchitis  findet  man ,  namentlich  in 
den  hinteren  untei^en  Lunge n p arti en ,  leichte  Schall verküry-ungen, 
wenn  sie  sich  mit  Atelectasen  und  lobulär-pneumonischen  Herden 
complicirt  hat. 

Die  AuscuUation  lilsst  bei  der  Tracheitis  und  gröberen  Bron- 
chitis nur  im  oberen  Theil  der  Lungen  verschärftes  Vesiculär- 
athmeti  und  Rhonchi  sonori  oder  sibilantes  vernehmen.  Bei  aus- 
gedehnter Bronchitis  und  reichlicher  Secretbildung  bort  man  weit- 
verbreitete feuchte,  klanglose »  mittel-  oder  feinblasige  Rassel- 
geräusche. 

Das  AUgefnehihefinden  ist  bei  der  Tracheitis  und  leichteren 
Bronchitis  gar  nicht  oder  wenig  gestört;  höchstens  zeigt  sich  ge- 
ringes Fieber,  Kopfschmerz,  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit. 
Gewöhnlich  ist  die  Krankheit  in  einigen  Tagen  beseitigt. 

Intensiver  sind  die  genannten  Störungen  bei  der  sogen,  schwc' 
reretif  fieherhafttn  Bronchitis,  Die  Temperatarsteigerung,  die  bis 
auf  39 "*  und  40'^  gehen  kann,  hält  hier  mehrere  (bis  14)  Tage  an. 

Bei  der  Entzündung  der  feinen  Bronchien,  namentlich  aber 
bei  der  CapiUürhronchitis ^  kann  hohes  Fieber,  starke  Beschleuni- 
gung der  Athemfrcquenz,  Steigerung  der  Pulszahl,  bei  kleinea 
Kindern  auch  inspiratorische  Einziehung  der  seitlichen-  unteren 
Thoraxpartien  (in  Folge  mangelhaften  Luftzutritts) ,  kurz  alle 
Zeichen,  wie  wir  sie  bei  der  Catarrbalpneumonie  stets  ausgeprilgt 
finden,  eintreten.  Diese  Erkrankung  dauert  gewöhnlich  2  bis 
3  Wochen  und  führt  hitufig,  namentlich  bei  geschwächten  Kindern 
und  Greisen,  zum  Tode. 

Diagnose.  Die  Ausdehnung  der  bei  der  AuscuUation  eruirten 
Zeichen  des  Catarrhs  wird  nicht  nur  die  Unterscheidung  zwischen 
Tracheitis  und  Bronchitis,  sondern  auch  zwischen  den  einzelnen 
Formen  der  Bronchitis  an  die  Hand  geben,  unterstützt  vnrd 
die  Ditierentialdiagnose  noch  durch  das  Verhalten  des  Gesa  mm  t- 
organismus     (s,     Krankheitsbild).    —     Eine    Differentialdiagnose 
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Ewischen  capillärer  Bronchitis  und  Catarrhalpneumonie  lässt  sich 
sehr  selten  stellen.  Dagegen  hat  man  sich  vor  Verwechselung 
zwischen  „ einfacher  Bronchitis*'  und  beginnender  croupöser  Pneu- 
tnonie,  Tuberculosen  Miliartuhercülose  zu  hüten. 

Die  PrognoBe  der  Capillärbronchitis  ist  dubiös,  diejenige  der 
Tracheitis  und  der  übrigen  Formen  der  acuten  Bronchitis  gunstig. 

Therapie.  In  erster  Linie  ist  die  Prophylaxe  der  acuten 
Tracheitis  und  Bronchitis  zu  besorgen,  indem  man  die  Individuen 
vor  den  causalen  Schädlichkeiten  schützt,  namentlich  die  leicht  zur 
Erkältung  disponirenden  Personen  durch  kalte  Abreibungen  etc. 
abhärtet.  Die  secundären  Bronchitiden  im  Verlaufe  schwerer 
Krankheiten  sind  durch  Anregung  der  Expectoration  mittels  Me* 
dicamente,  durch  Bäder,  öfteres  Aufsetzen  des  Patienten,  durch 
U  eher  wachung  der  Nahrungsaufnahme  zu  verhüten. 

Die  eigentliche  Behandlung  ist  bei  der  leichten  Tracheitis  und 
Bronchitis  überflüssig.  Besteht  Fieber  und  sonstige  Allgemein- 
störung, so  sollen  die  Patienten  das  Zimmer  oder  das  Bett  hüten. 
Ev.  lässt  man  sie  schwitzen  (Fliederthee  etc.),  auch  Wasserdämpfet 
Kochsalzlösung  inhaliren.  Bei  quälendem  Hustenreiz  sind  innerlich 
Narcotica,  am  besten  Morphium  mit  Aq.  amygdal.  amar.  zu  ver- 
ordnen, bei  zäher  Expectoration  Resolventia  wie  Ammon.  chlorat., 
Jpecac,  Rad.  Senegae.  Bei  der  Capillärbronchitis ,  namentlich 
der  Kinder,  sind  feuchtwarme  Einwickelungen  (ohne  Beschränkung 
der  Thoraxexcursion !)  und  warme  Bäder  ev.  mit  kalten  An- 
spritzungen der  Brust  oft  von  vortreflFlicher  Wirkung.  Droht  Collaps. 
so  kommen  Excitantien  (Wein,  Caffee,  Campher,  Moschus  etc.) 
zur  Anwendung. 

2.  Chronischer  Bronchlalcatarrh. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  wiederholte,  selten 
die  einmalige  Einwirkung  der  Schädlichkeiten,  welche  für  die 
Entstehung  der  acuten  Bronchitis  (resp.  Laryngitis)  massgebend 
sind,  rufen  eine  chronische,  catarrhalische  Entzündung  der  Bron* 
chialschleimhaut  hervor.  Häufiger  aber  noch  als  diese  primäre 
Form  der  Bronchitis  chronica  entwickelt  sich  ihre  secundäre  Form 
im  Gefolge  langandauernder  Stauung  bei  Herzkrankheiten,  Lungen- 
und  Brustfellerkrankungen,  Kyphoscoliose,  Nierenleiden. 

Anatomisch  stellt  sich  die  chronische  Bronchitis  als  produäitt 
Entzündung  dar,  welche  zur  Verdickung  der  Schleimhaut,  nament- 
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lieh  ihrer  muscalären  und  fibrös-elastischen  Bestandtheile  führt. 
Iq  langdaaernden  Fällen  kommt  ea  aber  schliesslich  zur  Wand» 
Qtrophiey  zur  Bildung  von  Divertikeln  und  cylindrischen  Erweite- 
ruDgeo  (^Bronchiectasen)  der  Wand.  Bei  den  auf  Stauungszuständen 
des  Herz*  und  Lungenkreislaufs  beruhenden  Bronchitiden  ist  die 
Schleimbaut  der  Bronchien  stark  hjperämisch,  d.  h.  dunkel  violett 
verfärbt. 

Krankheitsbild.  Nach  den  beiden  Hauptsymptomen,  dem 
Hasten  und  dem  Auswurf,  unterscheidet  man  im  Allgemeinen  drei 
Fontten  der  Bronchitis  chronica: 

1.  die  Bronchitis  sicca  (Catarrhe  sec),  bei  welcher  trotz  hef- 
tiger, sehr  quälender  Hustenanfälle  fast  gar  kein  Secret  zu  Tage 
gefordert  wird;  nicht  selten  treten  bei  ihm  asthmaartige  Anfälle 
von  Atbemnoth  auf; 

2.  die  BronchohlennorrJioe ,  bei  der  ein  reichliches,  schleimig- 
eitriges Sputum  entleert  wird;  endlich 

3.  die  Bronchorrhoea  serosa  (Catarrhus  pituitosus),  welche  sehr 
reichliches,  schaumiges,  dünnflüssiges,  serös-schleimiges  Sputum  in 
einzelnen,  langdauernden  Hustenanfällen  mit  Athemnoth  liefert. 
Bisweilen  kommen  Mischformen  der  genannten  Bronchitiden  vor. 

Physikalische  Untersuchung  des  Thorax:  Bei  der  Percussion 
erhält  man  in  den  hinteren  unteren  Partien  ev.  einen  leichten 
tympanitischen  Schall  (in  Folge  Lungenerschlaffung)  oder  Schachtel- 
schall (bei  Complication  mit  Emphysem)  oder  eine  leichte  Däm- 
pfung in  Folge  reichlicher  Secretansammlung  (namentlich  bei  der 
Bronchorrhoea  serosa).  ÄuscuÜatorisch  vernimmt  man  verschärftes 
Vesiculärathmen  oder  auch  unbestimmtes  Athmen,  verlängertes 
Gxspiriam,  verschiedenartige  Bhonchi,  und  je  nach  der  Art  des 
Catarrhs  trockne  oder  feuchte  Basseigeräusche,  besonders  in  den 
hinteren  unteren  Lungenpartien,  wenn  daselbst  Bronchialerweite- 
ningen  entstanden  sind.  Beim  Catarrhe  sec  können  die  Eassel- 
geräosche  ganz  fehlen. 

Das  Sputum  enthält  mikroskopisch  keine  charakteristischen  Be- 
standtheile. In  älteren  Fällen  bekommt  dasselbe  stets  in  Folge 
üer  Stagnation  und  Zersetzung  in  den  Bronchien  einen  süsslichen, 
fauligen  Geruch,  namentlich  wenn  sich  cylindrische  Bronchiectasen 
gebildet  haben.  Im  letzteren  Falle  ist  es  —  besonders  am  Morgen  — 
sehr  reichlich  und  zeigt  beim  Stehen  eine  deutliche  Schichtung. 

Die    Folgeerscheinungen    der    chronischen    Bronchitis    finden 
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wir  einmal  an  Langen  und  Herz,  zweitens  am  Gesammtorga- 
nismus.  Unter  den  ersteren  treten  hervor:  eine  dauernde 
Lungenblähang  (Emphysem  der  Lunge),  sackige  Bronchiectasea, 
ferner  —  in  Folge  der  durch  den  Untergang  zahlreicher  Lung«ii- 
capillaren  hervorgerufenen  Drucksteigerung  im  Pulmonalkreidauf 
eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  —  Die 
Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  äussert  sich  in  zeitweise  auf- 
tretendem Fieber  und  Störung  der  Digestion. 

Der  Verlauf  der  chronischen  Bronchitis  erstreckt  sieb  auf 
Jahrzehnte.  Im  Sommer  tritt  gewöhnlich  Besserung,  im  Winter 
Verschlimmerung  des  Catarrhs  ein. 

Diagnose.  Die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  chroni- 
schen Laryngitis  oder  Tracheitis  wird  neben  dem  Mangel  der 
Heiserkeit  der  negative  laryngoskopische  Befund  liefern.  Hehr 
aber  als  beim  acuten  Bronchialcatarrh  hat  man  hier  sorgfältig 
auf  ein  etwaiges  Grundleiden  (Lungen,  Herz,  Nieren)  zu  acbtea 
und  namentlich  die  Tuberculose  immer  wieder  durch  Unter* 
suchung  des  Sputums  auf  Tuberkelbacillen  in  den  Kreis  der 
Betrachtung  zu  ziehen. 

Die  Prognose  ist  bezüglich  der  Heilung  sehr  zweifelhaft.  Di? 
Möglichkeit  einer  Genesung,  mindestens  aber  die  Dauer  des  Leideo« 
und  die  Zeit  des  Eintritts  der  Folgezust&nde  hängt  zumeist  von 
den  hygienischen  Verhältnissen  -des  Patienten  ab. 

Therapie.  In  erster  Linie  handelt  es  sich  darum,  die  Patienten 
den  caitsalen  Schädlichkeiten  ihres  Berufs,  ihrer  Wohnung,  und 
wenn  möglich,  ihres  Klimas  zu  entziehen.  Die  Diät  sei  mSssig. 
Alcoholica  sind  nur  in  geringem  Masse  zu  gebrauchen,  der  Stuhl- 
gang ist  zu  regeln.  Besser  situirte  Patienten  sind  während  des 
Herbstes  und  Winters  in  ein  wärmeres  Klima  zu  schicken,  und 
zwar  indicirt  eine  Bronchitis  sicca  Aufenthalt  in  feuchterem  Klima 
(Sicilien,  Egypten,  Nervi,  Venedig  etc.),  eine  Bronchoblennorrhoe 
Aufenthalt  in  trockenem  Klima  (San  Remo,  Cannes,  Meran,  Gries, 
Arco  etc.).  Im  Sommer  sind  staubfreie  Gegenden  aufzusuchen, 
wo  Wald-,  Gebirgs-,  Seeluft  die  Bronchialschleimhaut  kräftigt  und 
widerstandsfähiger  macht. 

Die  medicamentöse  Behandlung  der  trockenen  Catarrhe  wird 
mit  Inhalationen  alkalischer  Brunnenwässer,  diejenige  der  bronchor 
rhoischen  Catarrhe  mit  Inhalationen  (mittels  der  ^Terpentin- 
pfeife',  der  Curschmann* sehen  Maske,  der  Feldhamch^schen  Nasen- 
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re«.piratoren  etc.)  von  Terpentinöl,  Cumol,  Menthol  etc.  vor- 
^'coommen.  Von  inneren  Mitteln  finden  Verwendung  die  alkalischen 
Mineralwässer,  bei  trockenen  Catarrhen  Expectorantien ,  bei  stark 
i^ecernirenden  die  Balsamica  (Ol.  terebinthinae ,  Terpinhjdrat, 
Balsam,  copaivae,  Balsam,  peruvian.,  Ol.  ligni  Santali  etc.).  Bei 
starkem  Hastenreiz  sind  Narcotica  zu  verordnen.  In  manchen 
Fällen  hat  auch  die  pneumatische  Tfierapie  mit  den  transportablen 
Apparaten  oder  im  pneumatischen  Cabinet  Erfolge  zu  verzeichnen. 
Endlich  ist  auch  die  Hydrotherapie  in  Form  von  warmen  Bädern, 
Dampfbädern  (Vorsicht!),  kalten  Abreibungen,  hydropathischen 
Umschlägen  mit  Vortheil  zu  verwerthen. 

Bei  den  secundären  Bronchitiden   steht   die  Behandlung   des 
Grundleidens  in  erster  Linie. 

3.  Bronchitis  putrida. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  putride  oder 
fötide  Bronchitis,  bei  der  das  gelieferte  Secret  einen  sehr  üblen, 
fauligen  Geruch  besitzt,  entwickelt  sich,  sobald  unter  Mitwirkung 
von  Fäubissbacterien  abnorme  Zersetzungen  auf  oder  in  der  Bron- 
chialschleimhaut Platz  greifen.  Das  ist  der  Fall ,  wenn  fremd- 
artige Substanzen  von  aussen  in  die  Bronchien  hineingelangen, 
so  Fremdkörper,  Nahrungsbestandtheile,  jauchiger  Eiter,  Knochen- 
sequester etc.  —  oder  wenn  das  Secret  innerhalb  der  Bronchien 
resp.  der  Lunge  lange  stagnirt,  so  namentlich  in  Bronchiectasen 
uad  in  tuberculösen  Cavemen  — ,  endlich  im  Anschluss  an  eine 
embolische  Lungengangrän. 

Änntomisch  bietet  die  Schleimhaut  und  übrige  Bronchialwand 
in  leichteren  Fällen  nur  die  früher  geschilderten  catarrhalischen  Fe/*- 
ofiderufigefi  einer  Bronchitis  chronica  dar.  Li  schwereren  Fällen 
kommt  es  oft  zu  einer  Vereiterung  und  Verjauchung  der  Bron- 
chialwand,  und  wenn  dieser  Process  auf  das  peribronchiale  und 
pulmonale  Gewebe  übergreift,  so  entwickeln  sich  catarrhalpneu- 
monische  und  gangränöse  Herde  in  der  Lunge.  Liegen  die  letz- 
teren nahe  der  Oberfläche,  so  entsteht  eine  eitrige  und  jauchige 
^euritisy  bei  Exfoliation  des  gangränösen  Lungenstücks  auch  ein 
Pt/opneumothorax. 

Krankheitsbüd.  Das  charakteristischste  Glied  des  Symptomen- 
complexes  bildet  das  Sputum,  Neben  dem  oben  erwähnten  putriden 
Geruch  weist  es  gewöhnlich  nach    kurzem  Stehen  eine  dreifache 
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Schichtung  auf.  Die  oberste  Schicht  ist  schleimig-eitrig  und  sehr 
schaumig,  die  mittlere  ist  schmutzig  bräunlich  oder  grünlich  und 
besteht  aus  einer  schleimig-serösen  Flüssigkeit,  die  unterste  endlich 
ist  rein  eitrig  und  enthält  kleine  grauweisse,  leicht  zerdrückbarf 
übelriechende,  schmierige  Körnchen.  Die  letzteren  charakteristiscbeii 
Bestandtheile  des  Sputums,  die  sogen.  ^DUtrich^ sehen  Pfropfe*  ent- 
halten verfettete  Eiterzellen,  Fettkörnchenzellen,  Detritus,  zahllos« 
Mikrokokken  und  Bacillen,  LeptothrixfUden  und  reichliche  Fettsäure 
nadeln.     Nicht  selten  ist  dem  Sputum  Blut  beigemengt. 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  des  Sputums  gewinnt  maü 
Schwefelwasserstoff,  flüchtige  Fettsäuren  und  andere  Fäolnissprodnctf« 

Die  physikalische  Unterstichung  des  Thorax  liefert  die  gewöhn- 
lichen Symptome  einer  Bronchitis  chronica.  Stärkere  percutorischc 
Abweichungen  sind  auf  die  oben  beim  anatomischen  Befunde  ge- 
schilderten pneumonischen  oder  gangränösen  Herde,  auf  ein  Em- 
pyem etc.  zuiückzuführen. 

Die  Rückwirkung  der  putriden  Bronchitis  auf  den  AUgemein- 
zustand  documentirt  sich  durch  Fieber,  bisweilen  hohen  Grade«, 
starke  Appetitlosigkeit  und  Anorexie  (zum  Theil  in  Folge  der 
putriden  Expectoration  und  Exhalation),  Anämie,  Mattigkeit^  Ab- 
mageining. 

Von  selteneren  Störungen  sind  noch  der  bisweilen  durch  die  putride 
Exhalation  ausgelöste  Spasmus  gloitidis  (eigene  Beobachtung)  and  die 
(auf  Intoxication  mit  Fäulnissproducten  beruhenden?)  rheumatoiden 
Schmerzen  und  Schwellungen  der  Muskeln  und  der  Odenke  eu  erwähnen. 

Der  Beginn  der  Affection  ist  bei  acuter  Entstehung  (s.  Aetio- 
logie)  häufig  plötzlich,  unter  hoheuL  Fieber,  ev.  unter  Schüttelfrost, 
Bruststichen,  starkem  Reizhusten. 

Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  chronisch,  mit  Besserungen,  Still- 
ständen und  fieberhaften  Exacerbationen;  Heilungen  sind  selten, 
kommen  jedoch  vor.  In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  acut  oder 
subacut  und  führt  durch  secundäre  Lungen-  und  Pleuraaffection 
oder  unter  dem  Bilde  der  acuten  Herzschwäche  schnell  zum  Tode. 

Die  Diagnose  ist  aus  dem  Geruch  und  der  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Beschaffenheit  des  Sputums  zu  stellen.  Die 
Differentialdiagnose  gegenüber  der  Lungengangrän  gibt  mit  Sicher- 
heit allein  der  Mangel  von  Lungenparenchymfetzen  oder  elastischen 
Fasern  im  Sputum. 

Die  Prognose  ist  stets  dubiös,  doch  nicht  absolut  ungünstig. 
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Selbst  Fälle  mit  ausgedehnter,  secundärer,  subacuter  Lungen- 
entzündung, allgemeinem  Körperödem,  grosser  Cachexie  können 
nach  eigener  Beobachtung  —  wenn  auch  sehr  selten  —  zur 
völligen  oder  relativen  Heilung  gelangen. 

Therapie.  Neben  der  Sorge  für  kräftige  Ernährung,  Auf- 
enthalt in  guter  Luft,  Fernhaltung  sonstiger  Schädlichkeiten  sind 
die  Inhalationen  desinficirender  Flüssigkeiten  von  grossem  Nutzen. 
Dieselben  werden  auf  dem  in  pag.  188  angegebenen  Wege  und  durch 
einen  1  bis  mehrere  Stunden  functionirenden  Spray  den  Lungen 
zugeführt.  Als  Flüssigkeiten  werden  benutzt:  Ol.  terebinthinae, 
Cumol,  Menthol,  Kreosot,  Ol.  Pini  Pumilionis  (Kieferlatscbenöl), 
Carbolsäure.  Innerlich  sind  Terpinhydrat ,  Myi-tol  (0,15  zwei- 
stündlich 1—2  Kapseln)  empfohlen.  Warme  Bäder,  Priessnitz*sche 
Einwickelungen  wirken  oft  sehr  vortheilhaft.  Reizhusten,  Anfälle 
von  Spasmus  glottidis  werden  durch  Narcotiea,  namentlich  Chloro- 
forminhalation, bekämpft. 

4.  Bronchitis  flbrinosa. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  primäre  Bron- 
chitis fibrinosa  oder  crouposa  ist  eine  seltene,  fast  nur  bei  Indivi- 
duen des  mittleren  Lebensalters  auftretende  Affection.  Sie  findet 
sich  entweder  bei  vorher  ganz  gesunden  Leuten,  bisweilen  im 
nnmittelbaren  Anschluss  an  einen  acuten  Bronchialcatarrh ,  oder 
bei  Individuen,  die  bereits  an  chronischen  Lungenkrankheiten 
leiden  (Bronchitis  chronica,  Lungenphthise). 

Anatomisch  stellt  sich  der  Process  als  eine  mit  Bildung  von 
membranösen,  theils  röhrenförmigen,  theils  soliden  Fibringerinnseln 
einhergehende,  intensive  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut  dar, 
die  sich  bis  in  die  feinsten  Aeste  der  Bronchien  erstrecken  kann. 
I)ie  Gerinnsel  enthalten  bisweilen  die  Charcot-Leyden'schen  Kry stalle. 

Das  Lungengewebe  weist  gewöhnlich  secundäre  lobuläre  Ent- 
zündungsherde auf. 

Erankheitsbild.  Man  unterscheidet  eine  acute  und  eine 
chronische  Form.  Die  erstere,  seltenere,  setzt  ziemlich  plötzlich  ein 
Bnd  verläuft  mit  Fieber,  Husten  und  Brustbeklemmungen.  Der 
Auswurf  ist  in  den  ersten  Tagen  rein  catarrhalisch ,  später  ent- 
tot er  die  charakteristischen,  baumartig  verästelten  (in  Wasser 
zn  untersuchen!)  Gerinnsel.    Häufig  ist  dem  Sputum  etwas  Blut 
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beigem iscbt*     Die   phißikaliscJte    ÜHterHuchfaig   ergibt 
eiües   diffusen  ßronchialcat arrha.     Nur   im   Stadium 
findet  man  bei  der  Percussion  einen  Seh  achtel  seh  all 
aeiiten  Lungenblähung. 

Die  Dauer  der  acuten  Bronchitis  fibrinosa  ersti 
wohnlich  nur  auf  Tage,    selten  aaf  Wochen.     Der 
Genesung  wird  durch  Expectoration   zahlreicher,   in 
baUter    Bronchial  gerinnsei     angezeigt.      Der    tödtlic 
durch  Suftbcation   oder   secundüre   Pneumonie   findd 
der  Hiilfte  der  Pulle. 

Die  ckroitiscitf  Bronchitis  tibrinosa  entsteht  se 
acuten.  Gewöhnlich  entwickelt  sie  sich  bei  schon 
Liungenleiden  allmählich ,  verlüuft  in  Antillen,  die 
einer  einfachen  chronischen  Bronchitis  unterbrochen 
der  Regel  fieberlos.  Die  Dauer  der  Krankheit  erstr 
Moaate  und  Jahre. 

Die  Biagnose  ist  nur  auf  Grund  der  charakterist 
gerinn  sei  im  Auswurf  in  stellen. 

Die  Prognose   ist  bei   der  acuten  Bronchitis  fib 
vitam,  bei  der  chronischen  quoad  sanationem  dubiös 

Therapie.  Inhalationen  von  Wasserdllmpfen , 
Kochsalzlösung,  ferner  der  innerliche  Gebrauch 
(1 — ^3  g  pro  die)  und  Expectorantien.  In  manchen  F^ 
intensive  Schmiereur  mit  üng.  einer,  geholfen  haben, 
der  Anfälle  bei  der  chronischen  Form  ist  vielleicl: 
nicht  durch  Medicamente  zu  verhüten. 


5.  Keuchhusten. 

Aetiologle    und    patholog.    Anatomie.      Der 

FertuaaiSf  Tussls  convidsiva ,  eine  speei fische,  in  chai 
Anfl^nen  auftretende  Erkrankung  der  Luftwege,  ist 
seiner  hilufig  epidemischen  Verbreitung,  der  zeitlichen 
folge  der  Erkrankung  von  Geschwistern  oder  EU* 
nach  einmaligem  Ueberstehen  der  Krankheit  vorhan 
nitut  gegen  dieselbe  als  eine  In ff^cüomk rankheit  aufz 
Natur  des  Co n tag! ums  ist  frei l leb  noch  nicht  bekanni 
husten  befiült  vorwiegend  Kinder  der  frühesten  Leb 
Erwachsenen  kommt  er  selten  und  dann  gewöhnlich 
tiver  Form  vor. 
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AneUomisch  stellt  sieb  die  einfache  Tnssis  convulsiva  als  acuter 
Catarrb  der  Respirationsscbleimbaut  dar.  Bei  den  zur  Section 
gelangenden  Fällen  findet  man  ireilicb  noch  anderweitige  Ver- 
änderungen; dieselben  sind  aber  nur  als  Complicationen  auf- 
zufassen. 

Krankheitsbild.  Abgesehen  von  einem  zweifelhaften  Pro- 
dromalstadium unterscheidet  man  bei  der  Tussis  convulsiva  drei 
Stadien  :  das  Stadium  catarrhale,  convulsivum  und  decrementi. 
Das  catarrhaliscbe  Stadium  charakterisirt  sich  als  fieber- 
hafter (bis  40®) ,  im  üebrigen  einfacher  Catarrb  der  Respirations- 
schleimhaut, mit  dem  sich  häufig  eine  Conjunctivitis  complicirt. 
FÄr  Keuchhusten  ist  diese  Periode  verdächtig,  wenn  in  der  Stadt 
oder  gar  in  der  Familie  eine  Epidemie  der  Krankheit  herrscht, 
ferner  wenn  der  Husten  einen  sehr  reichlichen,  zähen,  leim- 
artigen, durchsichtigen  Schleim  liefert.  Das  Stadium  catarrbale 
dauert  zwei  bis  mehrere  Wochen. 

Das  Stadium  convulsivum   ist  durch  die  charakteristischen 
paroxysmalen  Hustenanfälle  gekennzeichnet.     Gewöhnlich  werden 
die  letzteren  mit  einem  langgezogenen,  krähenden  Inspirationston 
eingeleitet,    welcher    in    Folge    des    Spasmus    glottidis    entsteht. 
Dann    folgen    heftige,    mehr    oder    weniger    zahlreiche,    kurze 
exspiratorische  Hustenstösse.    Diese  werden  wieder  von  der  tönen- 
den  Inspiration  abgelöst,    und   so  kann  sich   das   Spiel    hinter- 
einander  mehrere    Male    wiederholen,     bis    das    oben    erwähnte 
Secret  völlig  entleert  ist.    Die  heftigen  Exspirationen  bei  mangel- 
hafter  oder   mangelnder   Inspiration    haben   einmal   eine  schnell 
zunehmende    Cyanose    und    Venenschwellung     am    Gesicht    und 
Hals,   andererseits    Erbrechen,    unfreiwillige    Harn-    und    Stuhl- 
entleemng  zur  Folge.    Die   Häufigkeit  der  Anfälle   wechselt  von 
10 — 60  und  mehr  pro  die ;   sie  erscheinen   in  der  Regel   öfter  in 
der  Nacht   als    am   Tage.     Sie    werden   durch    Secretanhäufung, 
Schreien,  Erkältung,   Druck    auf  den   Kehlkopf  ausgelöst.     Bis- 
weilen geht  dem  einzelnen  Anfall  eine  Aura  (allgemeine  Unruhe, 
Erbrechen  etc.)  vorher.  —  Nach  dem  Anfall  sind  die  Kinder  bei 
Maogel  von  Complicationen  bald  wieder  frisch,   ältere  schneller 
und  vollständiger  als  ganz  junge.    Die  physikaliscJie  Untersuchung 
der  Lungen   ergibt  die  Zeichen  des  diffusen  Catarrhs.     Nur   im 
Anfall  selbst  ist  der  Percussionsschall  etwas  gedämpft  (geringere 
Schwingungsfähigkeit  der  Thoraxwand)  und   das  Athemgeräusch 
Schwalbe,  Onrndriss  der  spec.  Pathol.  n.  Therapie.  13 
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nicht  hörbar.  Fieber  besteht  im  Stadium  convulsiviim  nur  bis- 
weilen und  dann  lediglich  Abends  in  geringem  Grade.  Die  Dau^y 
dieser  Periode  erstreckt  sich  auf  4 — 6  Wochen,  seltener  auf  meh- 
rere Monate;  im  letzteren  Falle  wechseln  Besserungen  mit  Ver- 
schlimmerungen ab. 

Im  Stadium  decrementi  werden  die  Anfälle  seltener  and 
weniger  intensiv.  Erbrechen  tritt  kaum  noch  ein.  Das  Sputum 
wird  gelblich,  undurchsichtig. 

In  den  uncomplicirten  Fällen  endet  die  Krankheit  gewöhnlich 
mit  Genesung.    Leider  sind  jedoch  Complicationen  nicht  selten . 

Als  direct  vom  Hustenanfall  abhängige  sind  zu  nennen: 
Blutungen  in  der  Gonjunctiva,  aus  der  Nase,  aus  dem  Ohr,  im 
Gehirn  —  Zerreissung  des  Trommelfells  —  Ulceration  oder 
Erosion  des  Zungenbändchens  (in  Folge  mechanischer  Einwirkung 
der  Zähne  während  des  Hustens)  —  allgemeine  Convulsionen  — 
acute  Lungenblähung,  Zerreissung  der  Lunge  mit  Emphysem  des 
Mediastinum,  Pneumothorax  und  allgemeinem  Körperemphvsem, 
acute  Ausbildung  von  Hernien. 

Als  weitere  Complicationen  sind  aufzuführen:  häufiges  Er- 
brechen, Durchfälle,  Bronchitis  capillaris  und  Bronchopneumonie. 

Seltener  als  die  Complicationen  sind  die  Nachkrank- 
heiten. Hier  kommen  wesentlich  drei  Affectionen  in  Betracht: 
chronisches  Emphysem,  chronische  Bronchitis  und  Lungentuber* 
culose  mit  und  ohne  voraufgegangene  Verkäsung  der  Bronchial- 
drüsen. 

Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  nur  im  Stadium  convul* 
sivum  zu  stellen.  Hat  man  keine  Gelegenheit,  einen  spontaoeD 
Anfall  zu  beobachten,  so  kann  man  den  letzteren  durch  Druck 
auf  den  Kehlkopf  oder  durch  Untersuchung  des  Rachens  gewöhn- 
lich hervorrufen.  Ferner  geben  gewisse  Symptome  wie  Ulceration 
des  Zungenbändchens,  Conjunctivalhämorrhagie ,  leichtes  Oedem 
der  Augenlider  (zumal  bei  nachweislichem  Bestehen  einer  Keuch- 
hustenepidemie) die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  Zu  hüten  hat  man 
sich  vor  Verwechselung  mit  andersartigem,  krampfartigem  Hasten 
(bei  Bronchitis,  Phthise,  Hysterie  etc.). 

Die  PrognOBe  ist  günstig,  so  lange  keine  wesentlichen  Com- 
plicationen vorhanden  sind  und  in  den  anfallsfreien  Intervallen 
völliges  Wohlbefinden  besteht.  Der  tödtliche  Ausgang,  der  bei 
Kindern  durchschnittlich   in  8  Procent  der  Fälle  eintritt,  erfolgt 
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sehr  selten  durch  Suffocation  im  Anfall,  gewöhnlich  durch  schwere 
Complicationen ,  namentlich  durch  Pneumonie.  Die  erwähnten 
Nachkrankheiten  schliessen  sich  besonders  bei  schwächlichen  Kin- 
dern leicht  an.     Bei  Erwachsenen  ist  die  Prognose  günstig. 

Therapie.  Prophylactisch  hat  man  die  Kinder  beim  Be- 
stehen einer  Keuchhustenepidemie  sorgfältig  vor  Ansteckung  zu 
behüten  und  auch  bei  unverdächtigem  Gatarrh  der  Respirations- 
org&ne  bis  zur  Genesung  im  Zimmer  zu  halten,  ev.  an  einen 
anderen  Ort  zu  schicken. 

Die  Behandlung  der  Tussis  convulsiva  ist  einmal  hygienisch- 
diätetisch:  Aufenthalt  in  grossen  luftigen  Zimmern,  bei  schlechtem 
Wetter  dauernder  Aufenthalt  in  den  letzteren,  bei  gutem,  sonnigem 
Wetter  tagsüber  viel  Bewegung  im  Freien;  ev.  Uebersiedlung  in 
klimatischen  Curort.  Zweckmässig  sind  lauwarme  Bäder  zur  An- 
regung kräftiger  Respiration. 

Die  innere  Medication  hat  noch  kein  Specificum  aufzuweisen. 
Am  meisten  Erfolg  scheint  Bromoform  (3  bis  4  mal  täglich  2  bis 
5  Tropfen),  Chinin  und  Antipjrin  zu  haben.  Symptomatisch  be- 
handelt man  den  Anfall  mit  kleinen  Morphium-,  Chloral-  oder 
Belladonnadosen,  mit  vorsichtiger  Einathmung  von  Chloroform  oder 
Aether:  prophylactisch  wird  —  zur  Herabsetzung  der  gesteigerten 
Reflexerregbarkeit  —  Bromkali  gegeben.  Günstig  wirken  bis- 
weilen Inhalationen  von  1 — 2procentiger  Carbolsäure  (2 — 3  Min. 
mehrmals),  Terpentin  und  Benzin.  Von  manchen  Autoren  werden 
Pinselungen  des  Rachens  und  Kehlkopfs  mit  5 — lOprocentiger 
Cocatnlösung  zur  Verringerung  der  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle 
gerühmt.  Die  Behandlung  der  Complicationen  und  ev.  Naehkrank- 
beiten  s,  in  den  einzelnen  Capiteln. 

6.  Asthma  bronchiale  s.  nervosum. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Unter  Bronchialasthma 
versteht  man  eine  functionelle ,  in  Anfallen  auftretende  eigen- 
thümliche  Dyspnoe  resp.  Brustbeklemmung.  Ihrem  Wesen  nach 
ist  die  Affection  als  Neurose  aufzufassen,  die  refleotorisch  durch 
die  verschiedensten  pathologischen  Zustände  erzeugt,  unterhalten 
und  anfallsweise  gesteigert  wird.  Diese  Neurose  findet  sich  ein. 
n^al  bei  nervös  belasteten  Individuen,  ferner  bei  erworbener 
Neurasthenie,  bei  Personen  mit  einer  constitutionellen  Anomalie 
(Arteriosclerose,  Scrophulose  der  Kinder  etc.)  und  bei  sonst  völlig 
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gesunden  IndiYidnen.  Bei  sehr  vielen  Asthmatikern  gibt  es  einen 
bestimmten  Herd,  von  dem  im  einzelnen  Fall  jedesmal  durch  einen 
(oft  eigenartigen)  äusseren  Beiz  der  Anfall  ausgel5st  wird. 

Dieser  Herd  des  Asthmas  ist  entweder  an  die  anatomische 
circumscripte  oder  diffuse  Erkrankung  eines  Organs  geknüpft,  so 
z.  B.  an  Schwellungszustände  der  Nasenschleimhaut,  Nasenpoljpen. 
Bachencatarrh,  Bronchialcatarrh ,  Ghistritis,  Betroflexio  uteri  ete.: 
oder  es  ist  ein  anatomischer  Process  an  dem  Erregungspnnkt  des 
Asthmas  nicht  nachweisbar.  In  der  kleineren  Anzahl  von  Asthma- 
fUUen  ist  ein  bestimmter  Herd  der  Affection  überhaupt  nicht 
aufisufinden. 

Der  der  Brustbeklemmung  und  Dyspnoe  zu  Orunde  liegende 
physiologische  Vorgang  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.') 

Das  Asthma  kommt  gewöhnlich  nur  bei  Erwachsenen,  selten 
bei  Kindern  vor.  Es  findet  sich  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen.    Manche  Gegenden  sind  von  ihm  völlig  verschont. 

Krankheitsbild.  Bisweilen  nach  gewissen,  je  nach  dem  Asthma- 
herd  verschiedenen  Prodromalsymptomen  (,^ura"),  meistens  ohne 
solche,  entwickelt  sich  bei  den  Patienten  eine  Erschwerung  der 
Athmung  und  beträchtliche  Dyspnoe.  In-  und  Esspiration  sind 
von  lautem,  pfeifendem  oder  giemendem  Geräusch  begleitet,  ver- 
längert, mühsam,  die  Athemmuskeln  sind  sämmtlich  angespannt. 
Die  Patienten  ringen  nach  Luft,  sie  werden  blass  oder  livid,  der 
kalte  Schweiss  bricht  an  ihrem  Körper  aus.  —  Häufig  beginnt  der 
Anfall  des  Nachts  und  zwingt  die  Kranken,  das  Bett  zu  verlassen. 

Bei  der  Percussion  findet  man  Tiefstand  des  Zwerchfelbt 
ca.  2 — 4  Finger  unterhalb  der  normalen  Grenze,  und  Schachtel- 
sohall  (Lungenblähung).  Bei  der  AuscüUaiion  hört  man  überall 
lautes  Giemen ,  Pfeifen  und  Schnurren.  Husten  und  Auswurf  ist 
im  Beginn  des  Anfalls  regulär  nicht  vorhanden,  kann  auch  ganx 
fehlen  (namentlich  bei  Kindern).  Meistentheils  jedoch  stellt  er  sich 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  (nach  einigen  Minuten,  Stunden 
oder  Tagen)  ein,  und  dann  entwickelt  sich  das  feuchte  Brodeln 
(„Kochen")  auf  der  Brust.    Der  Auswurf  ist  zäh,  glasig  und  ent- 


*)  Die  einen  Autoren  (Trousseau,  Biermer,  Leyden)  nehmen 
einen  Krampf  der  Bronchialmuaculatur  ohne  bezw.  mit  Bronchialcatarrb 
als  die  Ursache  der  erschwerten  In-  und  Exspiration  an,  die  andereo 
(Wintrich,  Bamberger,  Riegel)  einen  tonischen  Zwerchfellkrampf* 
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h&lt  gewöhnlich  grangelbe  oder  gelblich  grünliche  Flocken.  Die 
letzteren  enthalten  zahlreiche  eosinophile  Zellen,  Flimmerepithelien, 
reichlicbe  Alveolarepithelien,  eigenthiimliche  ans  feinen  nnd  groben 
Fftden  zusammengesetzte  Spiralen  (Curschmanri)  mit  und  ohne 
glänzenden  , Centralfaden',  endlich  —  in  der  Regel  erst  nach 
längerem  Stehen  —  die  spitzen  octaedrischen  Charcot-Leyden^ sehen 
^Asthmakrystaüe*  > 

Mit  der  Bildung  des  Auswurfs  pflegt  der  Anfall  an  Intensität 
abzunehmen.  Im  Ganzen  kann  sich  derselbe  mit  Besserungen  und 
Verschlimmerungen  mehrere  Tage  und  Wochen  hinziehen. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  im  Anfall  ziemlich  erheblich  gestört, 
der  Puls  ist  beschleunigt,  die  Temperatur  bisweilen  etwas  erhöht. 
Nach  dem  Anfall  macht  sich  häufig  Apathie  und  aUgemeine  Schwäche 
bemerkbar. 

Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  verschieden;  die  Intervalle 
schwanken  zwischen  Wochen  und  Jahren. 

In  der  Hegel  schliesst  sich  an  häufige  und  intensive  Anfälle 
ein  chronisches  Lungenemphjsem  an. 

Die  Diagnose  ist  im  Allgemeinen  leicht.  Die  typische  Form 
der  Dyspnoe  unterscheidet  das  Asthma  bronchiale  von  anderen 
dyspnoischen  Zuständen  (z.  B.  Glottiskrampf,  Angstzuständen  bei 
Hysterie,  Herzinsufficienz  etc.).  Das  bei  Aortenaneurysmen  und 
Nierenschrumpfung  auftretende  Asthma  cardiale  resp.  uraemicum 
ist  durch  den  Mangel  einer  Ezspirations Verlängerung,  nament- 
lich aber  durch  den  harten  Badialpuls,  ev.  durch  den  (im  An- 
fall freilich  schwierigen)  Nachweis  der  Herzhypertrophie  gekenn- 
zeichnet. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig.  Dauernde  Heilungen 
sind  jedoch  selten,  da  Recidive  sich  gar  zu  leicht  einstellen. 

Therapie.  In  erster  Linie  hat  man  den  ev.  Krankheitsherd, 
von  welchem  das  Asthma  ausgelöst  wird,  zu  suchen  und  zu  be- 
seitigen. So  wird  man  durch  Entfernung  von  Nasenpolypen,  Be- 
handlung von  Nasen-  und  Bronchialcatarrhen ,  Dyspepsien,  Ge- 
^chlechtsleiden  etc.  oft  das  Asthma  unterdrücken  können.  Daneben 
wird  man  stets  durch  zweckmässige  diätetisch-hygienische  Mass- 
nahmen  nachgewiesene^  vom  Patienten  selbst  als  solche  erkannte 
Schädlichkeiten  (Aufenthalt  in  schlechter  Luft,  üble  Gerüche,  Er- 
lultungen,  Indigestionen  etc.)  fernhalten,  die  allgemeine  Constitution 
durch  gute  Ernährung,  hydrotherapeutische  Abhärtung,  Elektricität, 


198  Krankheiten  der  Trachea  und  der  Bronchien. 

reichliche  Bewegung  im  Freien  kraftigen  und  die  neurotische 
Disposition  vermindern.  In  hartnäckigen  Fällen  empfiehlt  sieh  der 
Aufenthalt  im  klimatischen  Curort  (Seebad  oder  (Jebirgsort)  oder 
die  Behandlung  in  Anstalten,  wo  neben  der  methodischen  Anwen- 
dung der  vorgenannten  Mittel  noch  die  pneumatische  Therapie 
(Einathmung  comprimirter   Luft)   Anwendung  finden  kann. 

Die  symptomatische  Behandlung  des  asthmatischen  Anfalls  kennt 
zahlreiche,  mehr  oder  weniger  wirksame  Mittel.  In  erster  Linie 
steht  das  Jodkali  (1 — 3  g  täglich),  dann  kommen  Arsenik,  Nitro- 
glycerin (0,0005—0,001  pro  dosi),  Inhalation  von  Amylnitrit  (3  bis 
5  Tropfen) ,  Strammonium ,  Pyridin ,  Morphium,  Coealtn,  Tinctnr» 
Quebracho,  Tinctura  Lobeliae  u.  a. 

7.  Tracheal-  und  Bronchostenose. 

a)  Trachealstenose. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Verengerungen 
der  Luftröhre  sind  einmal  intratracheal,  bedingt  durch  Fremd- 
körper oder  Erkrankungen  der  Trachealwand,  zweitens  esUrairaeheai 
(=  Compressionsstenose),  bedingt  durch  Erkrankungen  der  Nachbar- 
schaft. 

Die  Affectionen  der  Luftröhrenwand  selbst  stellen  sich  dar  als 
Narben  (nach  Aetzung  oder  Lues),  Tumoren  (Polypen,  Carcinome, 
Sarcome,  Enchondrome) ,  selten  Entzündung  (Perichondritis  etc.). 
Die  extratrachealen  Stenosen  werden  erzeugt  durch  Stimmen,  maligne 
Drüsentumoren  (Pseudoleucämie ,  Scrophulose  oder  Sarcom)  de» 
Halses  oder  des  Mediastinum,  Aneurysmen  des  Arcus  aortae  oder 
der  Arteria  anonyma,  Wirbeltumoren,  Mediastinalabscesse  etc.  etc. 
Durch  Fortwucherung  extratrachealer  Tumoren  kann  natürlich  eine 
intratracheale  Stenose  sich  hinzugesellen. 

Symptome.  Eine  geringgradige  Compressiansstenose  der  Trachea 
tritt  völlig  zurück  hinter  den  Beschwerden  der  gleichzeitigen  Ver- 
engerung des  Oesophagus.  Eine  geringgradige  innere  Tracheal- 
stenose macht  ausser  Druckgefühl  und  Beizhusten  gar  keine  Sym- 
ptome. Bei  stärkerer,  äusserer  oder  innerer  Stenose  findet  eine 
Erschwerung  der  In-  und  Exspiration,  die  erstere  meist  intensiver 
als  die  letztere,  statt;  beide  Eespirationsphasen  sind  verlängert 
und  von  lautem  Stridor  begleitet,  die  Zahl  der  Athemztige  ist 
verringert,  die  respiratorischen  Hülfsmuskeln  sind  in  lebhafter 
Thätigkeit.     Bei   hochgradiger  Stenose  treten  inspiratorische  Ein* 
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ziebnn^en  des  Jugulum,  des  Scrobiculus  cordis,  der  Seitentheile 
des  unteren  Thorax  ein. 

Die  Pulsfrequenz  ist  meistens  erhöht.  Bei  der  Inspiration  fUllt 
häufig  die  Pulswelle  aus  (Pulsus  paradoxus).  Der  Kehlkopf  be- 
wegt sieh  —  zum  Unterschied  von  der  laryngealen  Stenose  — 
uicbt. 

Der  letztere  Umstand,  bisweilen  die  laryngoskopische  Unter- 
suchangy  Percussion  und  Auscultation  etc.  ermöglichen  gewöhnlich 
die  Diagnose  des  Sitzes  der  Stenose  und  des  Grundleidens. 

b)  Broncbostenose. 
Die  Ursachen  der  Bronchialstenose  sind  denen  der  Tracheal- 
stenose im  Allgemeinen  völlig  gleich.  Für  die  intrabronchiale  Ver- 
engerung kommen  meist  Fremdkörper,  namentlich  am  rechten 
Bronchus,  für  die  extrahronchiale  Stenose  kommen  vornehmlich  die 
bronchialen  und  pulmonären  Lymphdrüsentumoren  in  Betracht. 

Bei  der  Bronchialstenose  sind  die  Symptome  gewöhnlich  nur 
einseitig:  ein  differentialdiagnostisches  Moment  gegenüber  der 
Stenose  des  Larynx  und  der  Trachea.  Ist  die  Verengerung  be- 
trächtlich, so  entsteht  Pfeifen  und  —  ev.  fühlbares  —  Schnurren, 
verschärftes  Vesiculär-  oder  Bronchialathmen ,  Abschwächung  des 
Stimmfremitus.  Die  afficirte  Seite  dehnt  sich  bei  der  Inspiration 
weniger  aus  als  die  gesunde.    Ist  der  Verschluss  eines  —  grösseren 

—  Bronchus  absolut,  so  fehlt  das  Athemgeräusch,  die  Excursion  der 
betreffenden  Thoraxhälfte  ist  geringer,  Stenosengeräusche  sind  nicht 
hörbar.    Der  Kehlkopf  bewegt  sich  bei  der  Bronchialstenose  nicht. 

—  Bemerkenswerth  ist,  dass  durch  denselben  Process  (namentlich 
Lymphdrüsen  tumoren)  der  Hauptbronchus  der  einen  Seite  be- 
trächtlich verengert,  derjenige  der  anderen  Seite  absolut  ver- 
schlossen werden  kann. 

Prognose  und  Therapie  der  Tracheal-  und  Bronchostenosen 
hängen  vom  Grundleiden  ab.  Symptomatisch  kommt  für  die 
Trachealstenose  die  Tracheotomie  und  der  Katheterismus  der  Luft- 
röhre zur  Anwendung. 

IV.  Krankheiten  der  Lungen. 
Diagnostik. 

A.  Inspection  des  Thorax.  Dieselbe  erstreckt  sich  auf  Ab- 
weichung  der  Thoraxform    und    der  Athmungsbewegungen. 
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Die  von  Yeränderuixgen  litr  Lungen  resp,  Pleurae  b 
weiohuögea  der  Thoraxform  scheiden  aicli  in  1,  ] 
imd  2.  Verengemngeii,  Jede  dieser  Abweichungen  i»t  Wä 
gemeine,  h)  pnrtieUv   zu  trennen,  ^ 

la)  Die  alt  gemeine  Erweiterung-  kann  ein-  und  dop 
Qt)  Einseitig  ist  die  Erweiterung  bei  vicariirendera  Einphysen 
bei  Pneumothorax^  pleuntiacliem  Exsudat,  diffuser  Lungen- 
geachwulst,  ^)  Doppelseitig  ist  die  Erweiterung  („fasaförm 
bei  echtem  Lungenempliyseraj  Hychx)thorax  und  allen  souat 
iiufgefiihrten  Froceesen,  wenn  sie  in  beiden  BrusthlUften  ai' 

Ib)  Die  patiiflle  Erweitentttg  des  Thnrax  wird  dar 
kapselt ea  pleuritiseheü  oder  durch  ein  pericardttiscbes  I 
circuin»cript4?  intratlioracale  (Teschwnlst,  eine  Lungenhemie 
aneur3^8ma  )i ervorgerufen, 

2a)  Die  allgemeine  Verengerung  des  Tliorax  ist  *)  f 
cissement  thoraeitpie)  bei  Schrumpfung  der  Brust  wand  nan 
oder  Entleerung  eines  jdeuri tischen  Exsudats,  hei  Schru: 
Lunge  (häufig  besteht  bei  dieser  einseitigen  Schnimpfur 
däjre  Scoliofte  der  Wirbeleäule);  p)  doppelseitig  (^paralytiw 
in  der  Regel  angeboren  (Verdacht  auf  Luageaschwindsucl 

2b)  FartkUe  l'erengerHugi'n  (Ein!>enktingen)  des  Thorax 
partielle  8cbninii>fung8proces9e  der  Lunge  (Verdichtungen 
bildurigen  des  Obcrlappens  hei  Lungenphtbise)  erzeugt. 

[Zu  erwähnen  sind  die  Veränderungen  deH  Thorax  im 
die  scoliotischen  oder  kyidio  tisch  eil  oder  kyphoacobotischeu 
der  Wirbelsäule*] 

Sonstige  auffiillige  Syniijti>rae  bei  der  Inspectioü :  Sta 
yenenerweiteruftg  bei  intrathoracalen  Geschwülsten,  grosaei 
dat  etc* ;  HaMtöd^m  in  der  hinteren  Tlioraxwand  bei  Empye 
höhle ;  Oedem  der  einen  Tboraxhälfte  (und  des  anstossend 
in tru thoracal en  G  ese h \v iil st en . 

Atbmnngsbewegungen,     Die  Fre<|uenz  der  Äthi 

&)  gesteigert  (gleichzeitig  werden  die  Atbenizüge  oberfl 
Schmerzen  im  Thorax  (Pneumonie ^  Pleuritis  et/C.).  im  Fi( 
schrünkung  der  respirirenden  Fläche  der  Lunge  [und  zwa 
tration  derselben  (Lungenödem,  Pnenraoine),  durch  Comp 
ritisches  Exsudat,  pericardiales  Exsudat ^  Pneumothorax, 
Cleöchwulst)],  bei  EI astici  tu ts verbist  der  Lunge  (Emphyaeir 
füllung  de«  Lungenkreislaufs  in  Folge  HerÄerkrankungen,  i 
asthmatischen  Anfüllen  (Astbma  bronchiale,  cardiulct 
nraeraicum). 

Die  Athnmngsfrequenz  wird  b)  verringert.  Dabei  wej 
lieh  die  einzelnen  Atheuizüge   vertieft   und  verlängert,   ui 
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lue  Inapiration  oder  die  Exspiration  oder  jede  Respirationsphase  ver- 
längert werden.  Das  erste  ist  der  Fall  bei  Eehlkopfstenose  durch  Läh- 
mong  der  Muscnli  cricoarytaenoidei  postici,  das  zweite  bisweilen  bei 
aoBgedehntem  Bronchialcatarrh  und  beim  Asthma,  das  letzte  endlich 
bei  allen  übrigen  Formen  der  Stenose  des  Larynx,  der  Trachea  and  der 
Bronchien  (Croap,  Diphtherie,  Glottisödem,  Aortenaneurysma ,  Media- 
stinaltumor  etc.)  und  bei  Himleiden. 

Der  Rhythmus  der  Athmung  ist  verändert  in  den  vorhergenannten 
F^en,  in  denen  entweder  die  Inspiration  oder  die  Exspiration  einseitig 
verlängert  wird.  —  Das  Cheyne-Stokes'sche  Athmungsphänomenf  bei  dem 
völlige  Athmungspausen  (Apnoe)  abwechseln  mit  allmählich  an  Tiefe 
en>  und  abnehmenden  Athemzügen,  findet  sich  selten  bei  schwerer  Pneu- 
monie und  anderen  Lungenkrankheiten  in  agone,  häufiger  bei  Him- 
krankheiten,  Urämie,  Herzleiden. 

Atbmungstypus  (normal  beim  Weibe  costal,  beim  Manne  costoab- 
dominal).  Costalen  Typus  findet  man  auch  an  Männern  bei  Pleuritis  dia- 
phragmatica,  ausserdem  bei  Entzündungen,  Auftreibung  der  Bauchhöhle ; 
rein  abdominalen  an  Frauen  bei  sehr  starrem  Thorax,  bei  schmerzhaften 
Brustkrankheiten. 

Anomalien  in  der  respiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax. 
Eine  Ventärkuvig  findet  sich  bei  Athemnoth  (s.  unten).  —  Eine  Ahnahme 
der  Ausdehnung  ist  ein-  oder  doppelseitig.  Einseitige  Abnahme,  d.  h. 
Zurückbleiben  einer  Thoraxhälfte  bei  der  Inspiration  findet  statt  bei  ein- 
seitiger Lungenphthise,  Pneumonie,  Pleuritis,  Pneumothorax.  Doppelseitige 
Abnahme  beobachtet  man  bei  Emphysem.  Abnorme  inspiratoriache  Ein' 
Ziehungen  im  Hypochondrinm  und  Epigastrium  findet  man  doppelseitig 
hei  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea,  bei  Capillärbronchitis ,  ein' 
teitig  bei  Stenose  eines  Hauptbronchus,  bei  hochgradigem  Pleuraexsudat 
mit  Aosbauchung  des  Zwerchfells  nach  unten. 

Abnorme  exspiratorisehe  Vorwölbungen  erfolgen  bei  starkem  Em- 
physem und  bei  den  sogen.  Lungenhernien. 

Eine  besondere  Beachtung  verlangt  endlich  die  Dyspnoe,  Athemnoth, 
Man  unterscheidet  eine  subjective  und  eine  objective  Dyspnoe.  Bei 
<ler  objectiven  Djrspnoe  unterscheidet  man  eine  inspiratorische,  exspira- 
torisehe und  gemischte  Form  je  nach  der  resp.  den  Phasen  der  Respi- 
r&tioD,  in  welcher  resp.  in  welchen  die  Behinderung  stattfindet.  Jede 
beschleunigte  Athmung  kann  durch  Steigerung  des  Athmungshinder- 
niasea  gleichzeitig  angestrengt  werden.  Die  mechanischen  Athmungs- 
Kindemisse  (bei  Stenose  der  Luftwege,  Bronchitis,  Asthma)  können  die 
Retpiration  zu  einer  tönenden  machen  (hörbares  Giemen  bei  Asthma 
and  Bronchitis ,  Stridor  bei  Stenosen  der  Luftwege).  Bei  der  inspira- 
torischen  Dyspnoe  findet  man  oft  Einziehungen  des  Thorax  (s.  oben). 
B.  Mensuration   (Ausführung   derselben    mit   Bandmass,    Taster- 
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Zirkel,  Cyrtometer).  Die  Differenz  zwischen  ex-  und  inspiratorischem  Um- 
fang des  Thorax  (normal  bei  Männern  6,5—10,0,  bei  Frauen  5,5— 8,0  cm) 
wird  verringert  a)  durch  Beschränkung  der  Inspiration  bei  schmerzhaften 
oder  die  Respirationsfiäche  einengenden  Lungenkrankheiten  (nament* 
lieh  wichtig  bei  Phthise!),  ?)  durch  Beschränkung  der  Exspiration  beim 
Emphysem. 

C.  Spirometrie.  Verminderung  der  vitaiepi  Capaeität  (normale» 
Maximum  bei  Männern  durchschnittlich  3660  ccm,  bei  Frauen  2550  ocm » 
findet  man  namentlich  bei  Phthise,  Emphysem,  Compression  und  Schrum- 
pfung einer  Lunge. 

D.  Palpation.  Man  prüft  das  Verhalten  des  Brustkorbs  a)  «n 
der  Ruhe  (Schmerzhaftigkeit ,  Resistenz),  b)  während  der  Function  (Be- 
wegungsthätigkeit,  Stimmfremitus,  abnorme  Geräusche). 

ad  a)  Druckempfindlichkeit  der  Intercostalräume  ist  vorhanden  Ih*! 
Pleuritis  (ausserdem  bei  Intercostalneuralgie,  Muskelrheumatismus  etc.). 

Die  Resistenz  (bei  palpatorischer  Percussion)  ist  über  pleuritiacbem 
Exsudat,  starker  pleuritischer  Schwarte,  Tumoren  der  Lunge  und  Pleura 
gesteigert. 

ad  b)  Abweichungen  der  respiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax 
werden  durch  die  Palpation  oft  besser  controlirt  als  durch  die  Inspection 
(s.  oben). 

Der  Stimmfremitus  ist  a)  gesteigert  bei  Pneumonie,  Tumoren,  Ate- 
lectase  und  Cavernen,  die  mit  einem  Bronchus  communiciren,  f)  ai^ 
geschwächt  resp.  aufgehoben  bei  Stenose  des  Larynx,  der  Trachea,  eine^ 
Bronchus,  durch  pleuritisches  Exsudat,  Hydrothorax,  Pneumothorax. 

Von  abnormen  Geräuschen  fühlt  man  das  pUuriHsche  Reiben  bei 
Pleuritis  sicca  und  ein  bei  Bronchitis  sicca  vorkommendes  Schwirren 
und  Knarren  während  der  Respiration.  —  Endlich  ist  die  circum- 
scripte  oder  diffuse  Pulsation  bei  dem  sogen.  „Empyema  pulsans**  zn 
erwähnen. 

E.  PercuBsion.  Die  Erkrankungen  der  Lunge  und  Pleura  können 
einen  abnormen  Schall  liefern  a)  im  Bereich  der  Lungen,  b)  an  den 
Grenzbezirken  der  Lungen. 

a)  Die  Aenderungen  des  Schalls  im  Bereich  der  Langen 
erstrecken  sich  auf  a)  Höhe  (abnonn  tief),  ß)  Latensität  (verkürzt,  g^ 
dämpft,  dumpf;  verlängert,  hell,  laut)  und  y)  Klangfarbe  (tympanitisch, 
metallisch,  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes). 

a)  H/ihe,  Abnorm  tief  und  zugleich  laut  ist  der  Schall  in  Folge 
der  Abnahme  der  Lungenelasticität  bei  hochgradigem  Emphysem  (sogen. 
„Schachtelton"),  femer  in  der  Nachbarschaft  von  pleuritischem  Ergus», 
Pneumonie,  Tumoren). 

ß)  Intensität.  Dämpfung  über  der  Lunge  wird  bedingt  durch  Luft- 
leere  derselben   in  Folge  von  Infiltration  (bei  Pneumonie,  Tuberculost*, 
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jnterstitieUer  Pneumonie,  Gangrän,  Abscess,  Infarct,  Tumoren),  in  Folge 
von  AtdtctoM  (s.  pag.  213),  \n¥o\g^ Ähdrängung  der  Lungen  von  der  Thorax^ 
tcand  durch  Flüssigkeit  (pleuritisches  Exsudat,  Hämothorax,  Hydrothorax), 
oder  durch  feste  Körper  (pleuritische  Schwarten,  Tumoren). 
7)  Klangfarbe. 

1.  TtfmpaniUscher  Schall  erscheint  über  Cavemen  (tuberculösen, , 
bnincbiectatiBchen ,  gangi&iösen) ,  bei  offenem  Pneumothorax,  bei  Ent- 
spannung des  Lungengewebes  und  zwar  oberhalb  pleuritischer  und  peri- 
•Hrdialer  Exsudate  und  pneumonischer  Infiltrate,  häufig  auch  im  ersten 
und  dritten  Stadium  der  fibrinösen  Pneumonie  und  bei  Lungenödem,. 
♦  ndlich  bei  vollständiger  Infiltration  oder  Schrumpfung  des  Oberlappens 
(tibrinöae  Pneumonie,  interstitielle  Pneumonie). 

2.  yietallklang  {amphorischer  Klang)  wird  gehört  bei  glatt  wandigen 
Cavemen  von  mindestens  6  cm  Durchmesser  und  bei  Pneumothorax. 
Derselbe  wird  besonders  deutlich  bei  der  Stäbchen-Plessimeter-Per- 
cussiou. 

3.  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  bruit  de  pot  feld.  Münzen- 
klirren, hört  man  über  oberflächlichen  Cavemen,  bei  Pneumonie  des 
Oberlappens,  bisweilen  bei  Pneumothorax  und  oberhalb  von  pleuriti- 
schem  Exsudat  (aber  auch  bei  gesunden  schreienden  Kindern ! !). 

Diagnostisch  bedeutungsvoll  ist  endlich  der  SchaUwechsel. 
tt)  Wintrieh' scher  SchaUwechsel.  Der  tympanitische  Schall  wird  lauter, 
stärker  tympanitisch  und  höher  bei  weitem  Oeffnen  des  Mundes.  Er 
tindet  sich  bei  Cavemen  und  Pneumothoraxfällen,  die  mit  der  broncho- 
tracbealen  Luftsäule  frei  communiciren ,  selten  bei  Pneumonien  des 
Oberlappens  und  oberhalb  pleuritischer  Exsudate. 

Der  unterbrochene  Wintrich'ache  SchaUwechsel  ist  im  Liegen  deut- 
lich, im  Sitzen  undeutlich  und  umgekehrt.  Er  findet  sich  nur  über 
Cavernen. 

h)  Gerhardt' scher  SchaUwechsel.  Der  tympanitische  Schall  ändert 
seine  Höhe  bei  Lageveränderung  des  Patienten.  Er  ist  ein  sicheres 
Cavemensymptom. 

c)  Friedreich' scher  oder  respiratorischer  Scheinwechsel  besteht  im 
Tieferwerden  des  Schalls  auf  der  Höhe  eines  tiefen  Inspiriums.  Er 
findet  sich  über  Cavemen,  aber  auch  bei  allen  anderen  Fällen  von 
tympanitischem  Schall. 

b)  Biermer^scher  SchaUwechsel.  Ueber  einem  Flüssigkeit  und  Luft 
enthaltendem  Hohlraum  (Pneumothorax,  sehr  grosse  Caveme)  ist  der 
Schall  beim  Sitzen  tiefer  als  beim  Liegen. 

b)  Abnormer  Schall  in  den  Grenzbezirken  der  Lungen* 
Die  Lungenränder  verschieben  sich  gar  nicht  bei  Verwachsungen  zwischen 
beiden  Pleurablättern,  nur  wenig  bei  Volumen  pulmonum  auctum.  — 
Impfung  des  halbmondförmigen  Raumes  ist  ein  Zeichen  für  Pleuritis.  — 
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Hinausrücken  des  LungenschalleB  in  das  Bereich  der  Nachbarorgane  find«r* 
statt  bei  starkem  Emphysem  und  Pneumothorax. 

F.  Ausonltation.  Die  pathologischen  G-eräusche  am  Bespiration»- 
apparat  stellen  sich  dar 

I.  bei  der  Respiration  als 

1.  abnorme  Äthmungsgerättsche  und  zwar  a)  Intensitätsänderungef 
des  Yesiculärathmens,  b)  unbestimmtes  Athmen,  c)  bronchiales  Athmen : 

2.  Rasselgeräuehe  und  zwar  a)  trockene,  b)  feuchte,  c)  klangroUt 
Rasselgeräusche,  d)  Knisterrasseln; 

3.  Beibegeräusche  der  Pleura; 

4.  Geräusche  de»  Pneumothorax  ohne  und  mit  Flüssigkeitsergusa  unO 
zwar  a)  Succussio  Hippocratis,  b)  Geräusch  des  fallenden  Tropfem. 
c)  Wasserpfeifengeräusch. 

n.  bei  der  Phonation  als  l.  Intensitäisteränderungen  dernonuaitt 
Stimme,  2.  Qualitätsveränderungen  derselben  und  zwar  a)  Pectonloqnis 
b)  Aegophonie. 

ad  I.  1.  a)  Abgeschwächtes  Vesiadärathmen  findet  man  bei  vermindertt? 
Lungenfunction  (Volumen  pulmonum  auctum  und  Emphysem,  Phthiji' 
incipiens,  Pleuritis  sicca),  bei  Verschlechterung  der  Fortleitong  de« 
Athmungsgeränsches  (Flüssigkeitserguss  in  der  Pleurahöhle,  Pneumo- 
thorax, Tumoren),  bei  Verstopfung  oder  Compression  der  Bronchirti 
(durch  Fremdkörper,  Gatarrh,  membranöse  Entzündung,  käsige  Entzün- 
dung, Aneurysma  aortae,  intrathoracale  G-eschwülste). 

Verschärftes  Vesiculärathmen  tritt  ein:  bei  Bronchitis,  bei  Phtiiiai« 
incipiens  Über  der  Spitze,  bei  vicariirendem  Emphysem. 

Verlängertes  Exspirium  besteht  bei  Bronchitis,  Emphysem,  PhthiBi« 
incipiens. 

Saccadirtes  (in  Absätzen  erfolgendes)  Inspirium  trifft  man  bei  Bron- 
chitis, Phthisis  incipiens,  Pleuritis  sicca  (auch  bei  Rheumatismus  dtf 
Athemmuskeln  und  bei  ganz  Gesunden!). 

b)  Unbestimmtes  Athmen  (in  Uebergangsform  auch  unbestimmt  vwi- 
culäres  und  unbestimmt  bronchiales  Athmen) ,  bei  Phthisis  incipien«. 
Bronchopneumonie,  Pneumothorax,  Verstopfung  und  Compression  di;r 
Bronchien,  Emphysem. 

c)  Bronchialathmen  (hohes  und  tiefes,  lautes  und  leises,  weiches  und 
scharfes)  findet  sich  über  luftleerem  Lungengewebe  und  zwar  in  Folge 
Infiltration  (fibrinöse  Pneumonie,  Tuberculose,  selten  Gaugi^n)  oder 
Compression  (oberhalb  pleuritischer  Exsudate),  femer  über  grosseren, 
mit  einem  Bronchus  communicirenden  Caverneu. 

Amphorisch,  d.  h.  metallisch  klingend  ist  das  Bronchialathmen  öb^ 
glattwandigen  Cavemen  von  mindestens  6  cm  Durchmesser  und  bei 
offenem  Pneumothorax. 

2.  Trockene  Rasselgeräusche  (Schnurren  =  Rhonchi  sonori,  Pfeifen  = 
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Rhonchi   sibilantes,   Giemen)  sind  hörbar  bei  Bronchitis  mit  geringem 
2ahem  Secret 

Feuchte  Bitsseigeräusche  (reichlich  oder  spärlich;  k] einblasig,  mittel- 
j^rossblasig',  grossblasig ;  klanglos  und  klingend  =  consonirend)  sind  hörbar 
>M:i  Bronchitis  mit  reichlichem  Secret,  über  ulcerösen  Cavemen,  Bron- 
chiectasen,  bei  beginnender  Infiltration. 

Klingende  Rasselgeräusche  werden  durch  dieselben  Ursachen  wie 
bronchiales  Athmen,  tnetallisch  klingende  in  derselben  Weise  wie  am- 
phonscbes  Athmen  erzeugt  (s.  oben). 

Knisterrasseln  (=  crepitirendes  Rasseln)  findet  sich  im  ersten  und 
dritten  Stadium  der  fibrinösen  Pneumonie,  bei  Wiederausdehnung  atel- 
ectatischer  Stellen,  bei  Lungenödem  und  Lungeninfarct. 

8.  üeibegeräusche  der  Pleura  kommen  vor  bei  Pleuritis  sicca  und 
nach  Resorption  pleuritischer  Ergüsse. 

4.  Die  Succiissio  Hippocratis  (metallisches  Plätschern  beim  Schütteln 
des  Patienten)  findet  sich  bei  Sero-  und  Pyopneumothorax. 

Das  Geratisch  des  fallenden  Tropfens  (tintement  m^tallique)  ist  unter 
denselben  Bedingungen  hörbar. 

Das  Wasserpfeifengeräusch  vernimmt  man  bei  offenem  Hydropneu- 
motborax  während  der  Inspiration,  wenn  die  Lungenfistel  unter  dem 
Flüsaigkeitsspiegel  sich  befindet. 

ad  n.  Die  normale  Stimme  ist  bei  der  Auscultation  abgeschwächt 
uud  verstärkt  (Bronchophonie)  unter  denselben  Bedingungen  wie  der 
Pectoralfremitus  (s.  pag.  202). 

Peetortloquie ,  d.  h.  metallische  Bronchophonie,  findet  man  über 
Cavemen,  an  denen  auch  die  früher  erwähnten  metallischen  Phänomene 
gehört  werden.  Die  Äegophonie  (Meckern  der  Stimme)  ist  bei  pleuri- 
üschen  Exsudaten  vorhanden. 

G.  Der  Husten  wird  vorwiegend  vom  Respirationstractus,  selten 
reflectorisch  von  anderen  Stellen  (Ohr,  Pharynx,  Oesophagus,  Magen, 
Leber,  Milz)  oder  bei  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  (Hysterie  etc.) 
ausgelöst.  Nach  seinem  Klang  unterscheidet  man  einen  rauhen,  tiefen 
Husten  (bei  Ulceration  der  Stimmbänder),  einen  klanglosen  Husten 
(bei  Croup,  bei  Lähmung  der  Stimmbänder),  einen  bellenden  Husten 
^bei  Croup)  etc. 

Der  Häufigkeit  nach  ist  charakteristisch  der  sogen.  „Reizhusten^'^ 
bei  acuter  Laryngitis,  Tracheitis,  Bronchitis,  Pleuritis,  femer  das  „  Hüsteln  ^^ 
bei  Phthisis  incipiens;  besonders  eigenartig  ist  der  Husten  bei  Tussis 
convulsiva  (s.  pag.  193). 

Endlich  unterscheidet  man  nach  der  Expedoration  einen  trockenen 
und  einen  feuchten  Husten. 

H.  Untersuchung  des  Sputums. 
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a)  M  a  k  r  o  s  k  o  p  i  8  c  li  e  UntersHchuttg  (Meng»*,  d 
ParbCj  Geruch^  abnorme  BeimengungeTi). 

Sehr  reicliHcIi  ist  die  Mettge  bei  Broiicboblennorrln 
tuberculrisen  Caverueii,  b*ii  Expectoration  eines  A 
<birchbreelieiidein  Eitiijyt'in  und  Ecbinococeus, 

Der  Con,Histetiz  iiml  Form  nach  tintersch«idet  m 
eitriges,  seröses,  fibrinöses,  rein  blutiges  und  Misuhlb 
Arten,  Rein  nchltimtg  und  zlVh  ist  das  Sputum  iin  ] 
Catarrhen  der  Luftwege  (Nase,  Rathea,  Keiilkopf,  Lu 
(Sptttum  cmdttm}.  —  Rein  eitiig  und  flüssig  ist  ilm-  Au 
blennorrhoi%  Cavemen,  durchbrechenden  Eiterherden 
der  Lunge  und  der  Nachbarorgane)*  —  SMeimig-Htrh 
bei  den  verschiedensten  Lungenkran kheiteu  vor*  1 
§loho8um)j  münzenartig  {nummöifumX  sinkt  zu  Boden  \ 
namentlich  bei  Phthise  und  Bronchobienuorrlioe»  — 
eharakteristiscli  für  Lungenödem.  —  Reitt  hhithje»  S 
kommt  vor  bei  Phthise,  Luiigeninfarct,  Trauma  de 
CÄrcinonij  Influenza,  bei  Perforation  der  Aorta  in  die 
der  letzteren  uib^r  Aneurysma  der  ersteren),  bei  brai 
Lunge,  hämorrhagischer  Diathese^  selten  bei  Abscesf 
Lunge,  —  Blutig-eitriges  Sputum  findet  sich  bei  uh 
ectasen,  Hchleimig-htutii/e«  (liimberTgeh^eartiges)  Sp 
carcinom  oder  -sarconij  bei  Phthise,  Hysterie. 

Farbe,  Glaahell  ist  da»  schleimige  und  seröse  S] 
eitrige.  Grasgrün  ist  das  Sputum  in  Folge  Baeter 
bitiÖser  Pneumonie,  bei  verzögerter  Piitnimoniereaol 
Sputum  ist  für  Pneumonie  charakteristisch.  Hoih  m 
Sputn.  Oekergelbes  Sputum  kommt  bei  Perforation  voi 
der  Leber  (Echinococcus,  Abacess)  vor.  [Blau,  roth, 
das  Sputum  dumli  nusserh(?he  Farbenheimengungen 
eheminehen  Fitbriken)  werd(?n.| 

Der  Geruch  des  Sputums  ist  uieist  fad.  Bei  Br« 
ist  er  9Ö9slich,  bei  putrider  Brnnchitia  und  Gangrän 

Als    abnorme    Beimengungen ,    soweit   sie    nicht 
werden   gefunden :    Fibrinmengen    ah    Bronchialabgt 
fibrinoRa,    Echinococcuamcmbranen,    Lungenfetzen  b 
Tumnrstücke  (sehr  i^ielten). 

b)  M  i  k  r o  s  k  o  p  i  s  c  b  e  Untermwhttng.   pCeine  diagi 
haben:    weisse    Blutkörperchen,    Pbttenepitbelien , 
Alveolarepitbelien,  vereinzelte  rothe  Bhitkorperchen, 
Leptothrixftiden,  Faidnissbacterien,) 

Eliiütiffche  Ffifteru  (in  grösserer  Menge  oder 
nung    oder    in    kleinen     Lungen  fetzen)    findet    mai 
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Absceas,    selten   bei    Gangrän,    Carcinom.      FibHnöse    Bronchialabgüsse 
IS.  oben). 

Cursehmann'sehe  Spiralen  kommen  namentlich  bei  Asthma  bronchiale, 
aber  auch  bei  anderen  Lungenkrankheiten  vor.  Zahlreiche  rothe  Blut' 
kiirperchen  (s.  oben  Hämoptoe).  Eosinophile  Zellen  sind  namentlich  bei 
Asthma  bronchiale  in  reichlicher  Menge  vorhanden.  Zellen  mit  gelben 
tmd  braunen  Pigmentstücken  (sogen.  Herzfehlerzellen  [HämosiderinzeUen 
r.  Soorden'l)  finden  sich  häufig  nach  pulmonaren  Blutungen,  namentlich 
aber  bei  der  braunen  Induration  der  Lunge. 

Echinococcusblasen  bezw.  Haken  finden  sich  bei  Echinococcus  der 
Lunf^,  resp.  eines  Nachbarorgans. 

Tumormassen  resp.  typische  Zellaggregate  bei  Lungentumoren. 
KrysiaUe,  CharcotLeyden'aohe  Krystalle  (Octaeder)  finden  sich  fast 
nur  bei  Asthma  bronchiale.  —  Bothe  Hämatoidinhrystalle  (Nadeln  oder 
rhombische  Säulen)  sind  ein  Ueberrest  alter  Blutimgen.  Fettsäure' 
krystalle  sind  namentlich  bei  Gangrän,  putrider  Bronchitis,  Phthise, 
Broncbiectase,  gewöhnlich  in  den  DirtncA'schen  Pfropfen,  vorhanden. 
CholesUarinkrystalle  kommen  bei  Phthise  und  Lungenabscess  vor.  Tyro- 
iiinkryataUe  sind  namentlich  in  eintrocknendem  Eiter  durchgebrochener 
Empyeme  nachweisbar. 

Pflanzliche  Parasiten. 

Bacillus  tuberculosis  ist  für  Lungentuberculose  charakteristisch.  Er 
wird  in  Deckglastrockenpräparaten  nachgewiesen,  welche  nach  Koch- 
Ehrlieh  z.  B.  in  einem  filtrirten,  mit  concentrirter  alkoholischer  Fuchsin- 
l<>8Qng  gesättigten  Anilinwasser  5  Minuten  lang  erhitzt,  mit  Aq.  destill, 
abgespült,  erst  secundenweise  abwechsebid  in  verdünnter  Salpeter- 
säure (1 :  3),  und  in  Alcoh.  absol.  entfärbt  sind  und  weiterhin  ev.  mit  con- 
ö^ntrirtera  alcoholischem  Methylenblau  eine  Gegenfärbung  erhalten  haben 
(cf.  Fig.  1  der  lithogr.  Tafel.) 

[Gabbet^ßche  Schnellfärbemethode  wird  mit  zwei  Lösungen  ausge- 
führt. Das  Trockenpräparat  bleibt  10  Min.  in  Lösung  I  (Fuchsin  1,0, 
Spirit  10,0,  Acid.  carbol.  5,0,  Aq.  dest.  100,0)  wird  in  Aqua  abgespült, 
getrocknet,  8  Min.  in  Lösung  II  (Methylenblau  2,0,  Acid.  sulfur.  2,5, 
A4,  dest.  100,0)  entfärbt  und  zugleich  neu  gefärbt,  in  Wasser  abgespült, 
^'etrocknet.] 

Der  Diplococcus  pneumoniae  findet  sich  im  Sputum  der  fibrinösen 
Pueumonie,  aber  auch  im  normalen  Mundhöhlensecret. 

Müzbrandfäden  kommen  bei  Milzbrand  der  Lunge  vor. 

Actinomycesdrusen  werden  bei  Lungenactinomycose  gefunden. 

Äspergillusfäden  finden  sich  bei  Verschimmelung  des  Lungengewebes 
{Fneumonomycosis  aspergillina)  im  Anschluss  an  Ulcerationsprocesse  des- 
selben. 
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J.  Probepunction 

a)  der  Lunge. 

Die  aspirirte  Flüssigkeit  ist  rein  blutig,  was  ohne  diagnostische  Be- 
deutung ist;  sie  ist  eitrig  bei  Function  eines  Abscesses,  einer  Gavenn*. 
einer  Bronchiectase ,  eines  vereiterten  Echinococcus;  sie  ist  breiig  bei 
zerfallendem  Tumor.  Die  mikroskopische  Untersuchung  gibt  n&beres 
Aufschluss  über  das  Grundleiden  (Tuberkelbacillen ,  Echinocoocoshakea. 
Tumorgewebe). 

b)  der  Pleurahöhle. 

Die  Probepunction  gibt  den  Nachweis  einer  Flüssigkeit,  gibt  an- 
nähernden Aufschluss  über  die  Menge  derselben  —  durch  Bestimmimg 
des  Durchmessers  der  Flüssigkeitsschicht  an  ihrer  oberen  und  unteres 
Grrenze  —  imd  über  die  Beschaffenheit  derselben. 

Makroskopisch  ist  die  Flüssigkeit  s^rd«  uMci  ibiar  bei  Hydrothorai* 
Pleuritis,  Echinococcus,  serös  und  trübe  bei  Pleuritis,  serös-tUrig  oder  rem 
eitrig  bei  Pleuritis,  vereitertem  Echinococcus,  durchgebrochenem  Abscesi 
der  Lunge,  hämorrhagisch  bei  Hämothorax,  bei  Pleuritiden  (auf  der 
Grundlage  von  Tuberculose,  malignen  Tumoren,  hämorrhagischem  Infarct 
der  Lunge,  schweren  Infectionskrankheiten,  hämorrhagischer  Diathese j; 
jauchig  (d.  h.  eitrig,  missfarbig  und  übelriechend)  bei  Gangrän  der 
Lunge,  putrider  Bronchitis,  Perforation  des  Magens  und  Darms  in  dir 
Brusthöhle. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Flüssigkeit  habea 
weisse  Blutkörperchen,  Endothelien  der  Pleura,  Detritusmassen  keis<' 
Bedeutung. 

Starke  Verfettung  weisser  Blutkörperchen  und  reichlicher  fettiger 
Detritus  spricht  für  Pleuritis  auf  der  Grundlage  von  Tuberculose  und 
malignen  Tumoren. 

Reichliche  rothe  Blutkörperchen  s.  oben  hämorrhagische  Flüssigkeit 

Tumorgewebe  und  zahlreiche  polymorphe  Zellen  sprechen  für  ma- 
lignen Tumor  (der  Pleura  oder  der  Lunge). 

UämatoidinkrystaUe  sind  Zeichen  einer  alten  Blutung;  Fett-  und 
Cholestearinkrgstalle  finden  sich  bei  alten  und  jauchigen  Empyemen. 

Eehinococcushaken  sind  bei  Echinococcus  (der  Pleura  oder  der  Longe) 
aufzufinden. 

Speisetheile  finden  sich  bei  Durchbruch  eines  ulcerativen  Processe« 
des  Magens  (Ulcus  rotundum,  Carcinom),  Kothpariikei  bei  Durchbrach 
des  Darms  (Carcinom  des  Colon),  Leberbestandtheile,  namentlich  H&ma* 
toidinkrystalle  und  Gallenfarbstoffe,  nach  Perforation  eines  Leberherdet 
in  die  Pleura. 

lieber  die  diagnostische  Bedeutung  des  spec.  Otfcichts  und  de» 
Efweiasgehalts  der  aspirirten  Pleuraflüssigkeit  s.  bei  Ascites. 
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Baeteriologische  Untersuchung, 

Man  findet  Tuberkdbacülen  gewöhnlich  sehr  schwierig,  sehr  spärlich. 

Die  dauernde  Abwesenheit  jeglicher  Älikroben  bei  eitrigem  Exsudat 
spricht  för  Tuberculose. 

Man  findet  femer  Diplococcus  pneumonttH  bei  idiopathischer  und 
nietapneumonischer  Pleuritis,  den  TyphusbciciUus  bei  posttyphösen  Exsu- 
daten, femer  auch  Actinomyeespüze. 

I.  Lungenemphysem. 

Aetiologie    und    patholog.    Anatomie.      Die    als    Lungen- 
tmphysem   bezeichnete  dauernde  Lungenblähung  mit  theilweisem 
Defect  des  Lungengerüsts  (s.  unten)   verdankt  einer  Schädigung 
der  Elasticitftt  resp.  der  Ernährung  des  Parenchyms  ihre  Entstehung. 
Die  Ursachen   für   diese  Veränderungen  sind  wohl  vorwiegend  in 
mechanischen   Einflüssen  zu  suchen.     In   manchen  Fällen  mögen 
aber  auch  primäre  atrophische  Zustände  des  Lungenparenchyms  für 
die  Ausbildung  des  Emphysems  die  Veranlassung  abgeben.    Die 
mechanischen  Schädlichkeiten  sind  sowohl  exspiratorisch  [körperliche 
Ueberanstrengungen ,   Ueberanstrengungen    der   Lunge    in    Folge 
starken  oder  chronischen  Hustens,  in  Folge  anhaltender  Athmung 
in  unreiner,  verdichteter  Luft,  oder  in  Folge  chronischer  Respi- 
rationshindernisse (Stenosen  der  Nase,  des  Kehlkopfs,  der  Trachea, 
der  Bronchien)]  wie  inspiratofHsch  (Athmung  in  verdünnter  Luft) ; 
meistentheils   aber  wirkt  wohl  inspiratorischer  Zug  und  exspira- 
torischer  (intraalveolärer)  Druck  zusammen. 

Auf  rein  inspiratorischem  Wege  kommt  vielleicht  das  sogen. 
vicariirende  oder  complementäre  Emphysem  eines  Lungenabschnittes 
oder  einer  ganzen  Lunge  bei  Unwegsamkeit  anderer  kleinerer  oder 
grösserer  Abschnitte  (bei  Atelectase  des  Unterlappens  in  Folge  Oom- 
pression,  bei  Bronchostenose  etc.)  zu  Stande. 

Nach  der  Schnelligkeit  der  Entwickelung  unterscheiden  wir 
ein  acutes  Lungenemphysem  (bei  Masern,  Keuchhusten  etc.)  und  ein 
chronisches. 

Anatomisch  bemerken  wir  bei  jedem  Lungenemphysem  ztoei 
Radien.  Im  ersten  Stadium  findet  nur  eine  Erweiterung  der  Alveolen 
0)is  lu  Stecknadelkopfgrösse)  innerhalb  ihrer  normalen  Wandung 
statt  {„Alveolarectasie'').  Dehnt  sich  ein  derartiger  Zustand  auf 
<iie  ganzen  Lungen  aus,  so  bezeichnen  wir  ihn  als  „  Volumen  pul- 
Schwalbe,  GmndriBB  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  14 
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monum  auctum'^.  Bei  Fortdauer  der  ätiologischen  Schidlichkeii 
atrophiren  die  Scheidewände  der  Aveolen  mehr  and  mehr  (zweiU- 
Stadium),  es  findet  ein  Zusammenfluss  der  Lufh'äomchen  statt, 
und  so  bilden  sich  Bläschen  (vesiculae)  und  Blasen  (buUae)  bis  in 
Hühnereigrösse  aus.  Diese  Bläschen  und  Blasen  sind  gewöhnlich 
völlig  farblos  (Albinismus  der  Lunge),  was  in  erster  Beihe  vor. 
dem  Mangel  an  Kohlenstaub,  in  zweiter  Linie  von  dem  Mang<f. 
an  Gefässen,  die  bei  der  Atrophie  des  Interstitialgewebes  auch  lu 
Grunde  gegangen  sind,  herrührt.  Diese  Verödung  der  Langei- 
capillaren  hat  aber  ferner  eine  secundäre  Einengung  des  Lungen 
kreislaufs,  eine  Steigerung  des  pulmonär-arteriellen  Widerstände? 
und  damit  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Vezi 
trikels  zur  Folge. 

Das  Emphysema  pulmonum  findet  sich  in  der  Regel  im  mitt- 
leren und  höheren  Alter. 

Indessen  kommt  das  Emphysem  auch  bei  Kindern  vor.  Ix. 
manchen  Fällen  scheint  eine  angeborene,  bisweilen  sogar  fazniliir'^ 
Disposition  zu  bestehen. 

Von  diesem  eigentlichen  Lungenemphysem,  das  man  als  fimphjsetü& 
alveolare  (s.  vesiculare)  bezeichnet,  ist  das  E,  interstitidU  streng  2'i 
scheiden.  Dieses  stellt  einen  Zastand  der  Lunge  dar,  bei  dem  duit^' 
feinere  oder  gröbere  Perforation  des  Lungengewebes  Luft  in  das  Zwischen' 
gewebe  (/?.  interlobulare)  oder  unter  die  Pleura  {E,  »ubpleuraU)  ausge- 
treten ist.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  die  Luft  in  das  Mediastinur 
{E.  medi<Mtini)  und  an  diesem  hinauf  in  das  Zellgewebe  des  Halste 
ja  des  fganzen  Körpers  als  E,  subcutaneum  eindringen.  Andererseit- 
kann  die  Luft  durch  einen  Riss  der  Pleura  gleichzeitig  in  den  Bm^' 
räum  austreten  und  zu  einem  Pneumothorax  Veranlassung  gebei. 
Dieses  Emphysema  interstitiale  entsteht  stets  acut,  meistens  in  Fol^^ 
eines  sehr  heftigen  Hustenanfalls  (Keuchhusten,  Croup)  oder  einer  k^rpe^ 
liehen  Anstrengung,  häufig  jedoch  bei  einem  E.  alveolare  mit  teiLe» 
verdünnten  Alveolarwänden. 

Erankheitsbild.  Die  subjectiven  Beschwerden  des  uncompli 
cirten  Emphysema  alveolare  bestehen  lediglich  in  einer  bei  körper- 
lichen Anstrengungen  hervortretenden  KurzathmigkeU  und  Eng- 
brüstigkeit. Da  in  der  Regel  jedoch  ein  primärer  und  —  durch 
die  Girculationsstörung  des  Emphysems  veranlasster  —  secundftrer 
Bronchialcatarrh  nebenher  vorhanden  ist,  so  sind  häufige  Hnsteo- 
attaquen  eine  gewöhnliche  Gomplication  des  Emphysems.  Das 
Sputum  ist  dasjenige  einer  chronischen  Bronchitis.   Bei  der  phjsi* 
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kaiischen  üntersnchong  zeigt  die  Inspection  in  der  Regel  den 
sogen,  ^emphysematösen  Habitus'^,  d.  h.  einen  kurzen  Hals  und  einen 
starren,  breiten,  tiefen,  relativ  kurzen  („fassförmigen*)  Thorax.  Die 
Exspiration  ist  gewöhnlich  verlängert,  die  Inspiration  häufig  verkürzt 
und  mühsam.  Das  Hauptzeichen  bei  der  Percussion  ist  die  ab- 
norme Ausdehnung  der  Lungengrenzen,  in  der  Mammillarlinie  vorn 
lechts  bis  zur  7.  bis  8.  Rippe,  links  bis  zur  5.  bis  6.  Rippe, 
hinten  beiderseits  bis  zur  Höhe  des  1.  oder  2.  Lendenwirbels. 
Leber-  und  Herzdämpfung  sind  dadurch  relativ  verkleinert,  letztere 
bei  stark  ausgebildetem  Emphysem  kaum  nachweisbar.  Der  Per- 
<  nssionsschall  ist  in  den  mittleren  und  unteren  Thoraxpartien  laut 
imd  tief  (, Schachtelschall*) ,  manchmal  jedoch  in  den  hinteren, 
mittleren  und  unteren  Partien  —  namentlich  an  den  stärksten 
Krümmungen  der  Rippen  —  etwas  verkürzt  (in  Folge  schlechter 
Schwingungsffthigkeit  der  Thoraxwand). 

Die  AuscultafUm  ergibt  ein  verlängertes  Exspirium.  Das  Athem- 
geräusch  ist  häufig  abgeschwächt  und  unbestimmt,  bei  compli- 
cirender  Bronchitis  meistentheils  verschärft  und  rauh.  In  letzterem 
Falle  sind  auch  bronchitische  Geräusche  gewöhnlich  vorhanden. 
Die  Mensuration  weist  (bei  grossem  Brustumfang)  eine  Ver- 
ringerung der  Respirationsdifferenz  nach.  Dementsprechend  findet 
man  am  Spirometer  eine  Herabsetzung  der  vitalen  Lungencapacität 
auf  2000—1000  ccm. 

Die  oben  erwähnte  Rückwirkung  des  Emphysems  (+  Bronchitis) 
auf  das  Herz  docuroentirt  sich  alsbald  durch  eine  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Dieselbe  tritt  namentlich  in 
der  —  auf  den  rechten  Ventrikel  zu  beziehenden  —  Verstärkung 
der  epigastrischen  Pulsation  und  in  der  Accentuation  des  systolischen 
Tricnspidal-  und  diastolischen  Pulmonaltons  zu  Tage.  —  Häufig 
hört  man  auch  ein  systolisches  Mitralgeräusch,  das  als  ein  Zeichen 
der  relativen  Insufficienz  dieser  Klappe  gedeutet  werden  muss. 

Im  Verlauf  der  Krankheit,  bei  dem  einen  früher,  bei  dem 
aDdern  später,  treten  in  Folge  eines  Circulus  vitiosus  zwischen  Herz 
und  Lunge  schwerere  Störungen  localer  und  allgemeiner  Natur 
ein.  Mit  Verstärkung  der  Bronchitis  und  der  Atrophie  des  Lungen- 
Rewebes  nehmen  die  Hindernisse  im  Lungenkreislauf  und  die  Wider- 
stände för  den  rechten  Ventrikel  zu,  und  mit  der  allmählich  ein- 
tretenden, auf  Verfettung  der  hypertrophischen  Musculatur  be- 
ruhenden Insuffioienz  des  rechten  —  später  auch   des  linken  — 
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Ventrikels  bilden  sieb  Stauungen  im  Kreislauf  der  Lunge;  es  findes 
in  Folge  der  verlangsamten  und  unvoUstftndigen  Entleerung  dr 
rechten  Ventrikels  Stauungen  im  Körpervenensystem  statt,  di^ 
sich  in  allgemeiner  Cyanose,  Schwellung  der  Jugularvenen  uoü 
anderen  Venen,  Stauungsleber,  Stauungsharn,  Hydrops  ete.  kiuid 
geben.  Schliesslich  finden  wir  die  Symptome  der  relativen  Tri- 
ouspidalinsufficienz,  die  ein  Signum  mali  ominis  bedeutet ;  sehr  balc 
gehen  die  Patienten  dann  an  der  Lungen-  und  Herzinsuffidenz  m 
Grunde. 

Dieser  reguläre  Verlauf  und  Ausgang  eines  chronischen  Eni 
physems  kann  durch  Complicationen  modificirt  werden.  Unter 
den  letzteren  sind  anzuführen:  Myocarditis  interstitialis,  allgemein» 
Arteriosclerose ,  chronische  Nephritis,  Klappenendocarditis  und  - 
selten  —  Tuberculose. 

Die  Diagnose  ist  aus  den  geschilderten  Symptomen  leicht  zu 
erkennen.  Schwierig,  bisweilen  unmöglich,  ist  die  Differentiai 
diagnose  im  Zustande  der  Herzinsufficienz  gegenüber  primärpi 
Mitralfehlern  und  primärer  Myocarditis. 

Prognose.  Acutes  und  noch  nicht  lange  bestehendes  Lungen 
emphysem  kann  nach  Schwinden  des  ätiologischen  Momentes  sv.t 
wieder  zurückbilden.  Das  chronische  Emphysem  stellt  ein  ue- 
heilbares  Leiden  dar,  dessen  Dauer  freilich  bei  Mangel  der  oben- 
genannten Complicationen  sich  auf  Jahrzehnte  erstreckt. 

Therapie.  In  erster  Linie  ist  die  Behandlung  causal,  d.  b.  e^ 
sind  alle  Schädlichkeiten,  welche  die  freie  Athmung  beeinträchtigec 
und  eine  Bronchitis  hervorrufen  resp.  eine  bereits  vorhandenf 
steigern  könnten,  zu  beseitigen.  Der  Aufenthalt  in  mildem,  staub* 
freiem,  wenig  wecfaselvollem  Klima  ist  mindestens  in  den  Herbst 
und  Wintermonaten  anzurathen.  Gegen  die  Bronchitis  kommea 
die  pag.  188  angegebenen  Massnahmen  in  Betracht.  Die  Be- 
schwerden des  Emphysems  werden  durch  eine  Cur  in  pneumatischen 
Cabineten,  einfacher  noch  auf  dem  die  Exspiration  —  vermittelet 
einer  vom  Patienten  ausgeführten  Compression  des  Thorax  —  er- 
heblich erleichternden  Rossbach-Zoberbier^ sehen  Athmungsstohl  ge- 
mildert. Gegen  die  Herzinsufficienz  greift  die  später  zu  besprecfaendt 
Therapie  Platz. 


Lungen  a  t*l  ectase. 
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2.  Lungenafelectase, 

Aetlologie  imd  patholog.  Anatomie*  Unter  Atelectase  der 
Lunge  versteht  man  einen  Collaps  des  Lungeügewebes ,  einen 
Zustand  dauernder  Exspiration.  Sie  wird  verursacht  durch  marnjel- 
haften  Luft  zu  triff  zu  den  Lungen  (mangelhafte  Atliraung  der  unter- 
sten LuDgenpartien  bei  bettlägerigen ,  schwerkranken  Individuen, 
VerstopfuDg  der  zuführenden  Bronchien  durch  Secr et,  Tumoren  etc.) 
oder  durch  Compreasion  der  betreffenden  Abschnitte  (bei  pleuri tisch em 
Exsudat,  Hydro-  und  Pneumothorax,  Fericarditis ,  intrathoracalen 
Tumoren,  bei  Ejphoscoliose»  ferner  —  in  den  unteren  Lungen- 
lappen  —  bei  starker  Aufwärtsdrängung  des  Zwerchfells  durch 
Ascites,  Meteorismus  etc.). 

Anatomiach  findet  man  ein  luftleeres,  bei  directer  Compression 
anSImidche^ ,  sonst  gewöhnlich  blutreiches  Lungenge  webe.  In 
manchen  F?llleii  ist  dasselbe  durch  Anfüllung  mit  ödematöser 
Flüssigkeit  weich,  teigig,  befindet  sieh  in  einem  Zustande,  den 
man  Splertisatiofi  nennt. 

Krankheitsbild.  In  den  meisten  Fällen  werden  die  Symptome 
der  Atelectase  von  dem  Grundleiden  völlig  verdeckt.  Nur  bei 
der  an  die  Bronchitis  capiüaris  der  Kinder  sich  anschliessenden 
Affection  ist  die  Steigerung  der  Athmungsfrequenz  und  der  Dyspnoe 
auf  Rechnung  der  letzteren  zu  setzen.  Hier  vermag  man  oft 
■^'auch  durch  eine  leichte  Dilmpfung  die  atelectatiseben  Stellen  nach- 
zuweisen. Freilich  kann  man  dann  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
wechselung  mit  Pneumonie  catarrhalis  nie  von  der  Hand  weisen. 

Eine  besondere  Bedeutung  gewinnt  die  Lungen  atelectase  bei 
den  Kyph 0800 lioti sehen.  Hier  werden  in  einer  Reihe  von 
Fällen  durch  die  mangelhafte  Respiration  Widerstände  im  Lungen- 
kreislauf geschaffen ,  die  sich  früher  oder  spilter  durch  Cyanose, 
Dyspnoe,  Herzpalpitation,  bei  der  objectiven  Untersuchung  in  den 
Symptomen  einer  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels kundgeben*  Tritt  dann  im  weiteren  Verlaufe  Insufficienz 
des  Her/ens  ein,  so  entwickeln  sich  die  Zusülnde,  wie  wir  sie  im 
vorigen  Capitel  beim  Emphysem  geschildert  baben» 

Die  Diagnose  hat  nur  bei  der  Atelectase  der  Kinderbron- 
chitis und  derjenigen  der  hettlJlgerigen  Individuen  einigen  Wert. 
Im  evsteren  Fall  ist  freilich  eine  Differentialdiagnose  gegenüber 
der    Catarrhalpnenmonie    nicht    mit   Sicherheit    zu    erzielen,    im 


214  Krankheiten  der  Lungen. 

letzteren  Falle  ist  der  Unterschied  von  einer  Pneumonie  daduni 
gegeben,  dass  das  anfönglich  hörbare  Knisterrasseln  nach  einig^^r 
tieferen  Respirationen  oder  Hustenstössen  yerschwindet. 

Die  Prognose  ist  vom  Grandleiden  abhängig. 

Die  Therapie  besteht,  wo  sie  überhaupt  gegen  die  Aielectiür 
direct  gerichtet  sein  kann,  in  der  Anregung  der  Respiration  doriL 
öfteres  Aufrichten  der  Patienten,  in  warmen  Bftdem  mit  kalur 
Anspritzung,  Einreibung  der  Brust  mit  reizenden  Substanzei 
fSenf-,  Campherspiritus  etc.)  und  Expectorantien.  Bei  Kypb»- 
scoliose  kommen  die  therapeutischen  Principien  der  chronisch»! 
Lungen-  resp.  Herzkrankheiten  in  Betracht. 

3.  Lungenödem. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Das  Lungenödeir 
d.  h.  die  Transsudatlon  einer  serösen,  durch  Beimengung  rotbt^ 
Blutkörperchen  häufig  blassrosa  gefUrbten  Flüssigkeit  in  die  A! 
veolen,  findet  sich  einmal  als  agonale  Erscheinung  bei  den  v^rr 
schiedenartigsten  acuten  und  chronischen  Krankheiten,  ferner  - 
und  zwar  seltener  —  als  vorübergehende  Affection  bei  Herzleider 
und  chronischen  Nierenkrankheiten ,  ferner  als  Ausdruck  eiii>^ 
entzündlichen  Processes  der  Lunge,  so  namentlich  bei  croupost. 
Pneumonie,  und  endlich  als  anscheinend  primäres  acutea,  raset 
letal  verlaufendes  Phänomen  ohne  nachweisbare  Ursache.  Ana- 
tomisch findet  man  die  Lungen  je  nach  der  Ausdehnung  de^ 
Oedems  mehr  oder  weniger  vergrössert,  blass,  teigig;  beiiL 
Durchschneiden  fliesst  —  namentlich  bei  Druck  —  reichliche,  schau 
mige  Flüssigkeit  aus  dem  Gewebe.  *) 


^)  Die  Entstehungsweise  des  Lungenödems  unterliegt  noch  der  (-or  • 
troverse  der  Autoren.  Für  manche  Fälle  (ein  eclatanter  Fall  eigfn»^' 
Beobachtung)  kommt  sicher  die  Cohnheint-  Welch'sehe  Theorie  in  BetracK'- 
nach  welcher  das  Oedem  durch  Stauung  und  zwar  in  Folge  Erlahm 'iiü, 
des  linken  Ventrikels  bei  kräftig  weiter  arbeitendem  rechten  Ventnk»*i 
bedingt  wird.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  werden  entziindlif  hr 
Veränderungen  an  den  kleinsten  Lungengefiwsen  als  Ursache  angenommen 
{Träubels  seröse  oder  Stauungspneumonie).  Nach  v.  Ba8ch*Oro$9maHh 
endlich  soll  ein  Krampf  des  linken  Ventrikels  bei  normaler  Acti«»p 
des  rechten  in  manchen  Fällell  ein  Lungenödem  durch  Stauung  her- 
vorbringen. 
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Das  Erankheitsbüd  ist  charakterisirt  durch  Dyspnoe,  Ver- 
kürznng  der  Inspiration,  Verlängerung  der  Exspiration,  laut  hör- 
bares, aas  der  Bewegung  der  in  der  Trachea  befindlichen  Flüssig- 
keit resnltirendes,  brodelndes  Rasseln  und  durch  ein  reichliches, 
schanmiges  Sputum  von  weisser  oder  leicht  röthlicher  Farbe. 
Die  Pereussion  ergibt  gewöhnlich  eine  Schallyerkürzung  in  Folge 
der  serösen  Durchtränkung  der  Lunge ;  die  AuscuUatian  ein  fein- 
bla»ges,  feuchtes,  mehr  oder  weniger  weit  verbreitetes  Bassein. 
Der  Puls  ist  gewöhnlich  klein  —  nur  bei  dem  vorübergehenden 
Oedem  der  Schrumpfniere  ist  er  manchmal  hart  — ,  es  besteht 
allgemeine  Cjanose. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Eine  Missdeutung  des  bei  decre- 
piden  oder  somnolenten  Patienten  durch  Ansammlung  von  Schleim 
entstehenden  Trachealrasselns  wird  durch  Auscultation  des  Thorax 
verhütet. 

Die  Prognose  ist  stets  bedenklich.  Auch  bei  den  passageren 
Formen  des  Lungenödems,  namentlich  im  Verlaufe  von  Herzleiden 
und  Nierenschrumpfung,  ist  es  signum  mali  ominis  für  die  Dauer 
der  Grundkrankheit.  Belatiy  am  günstigsten  ist  die  Prognose 
Wi  den  acut  entzündlichen  Krankheiten. 

Therapie.    In  den  Fällen,   wo  das  Lungenödem  nach  Lage 
der  Sache  zweifellos  als  Einleitung  der  Agonie   erscheint ,  so  bei 
Lnogenphthisis,  Carcinom  etc.,  ist  natürlich  jede  Behandlung  über- 
flüssig. In  allen  anderen  Fällen  hat  man  eine  kräftige  Excitation 
des  Herzens  vorzunehmen  durch  subcutane  Injection  von  Campher, 
Moschus,  Aether,  Darreichung  von  starkem,   schwarzem  Caffee, 
Cognac,  Champagner,  Sherry,  Anwendung  äusserer  Beize  wie  Ab- 
reibung des  Körpers  mit  Senfspiritus,  Campherspiritus,  Anspritzen 
r^sp.  Douche  der  Brust  mit  kaltem  Wasser  in  lauwarmem  Bade. 
Bei  starker  Cyanose  kommt  eine  Entlastung  des  Lungenkreislaufs 
durch  eine   Venaesection    in   Betracht,    oder   durch    Application 
grosser  Vesicantien  auf  die   Brust,   durch  blutige  Schröpfköpfe, 
heisse  Handbäder,  Senfbäder.  Zur  Beschränkung  der  Transsudation 
innerhalb  der  Lunge    kann  man   das  von  Traube    empfohlene 
Plmub.  aceticum  (anfangs  stündlich  0,05,  bei  Nachlass  der  Gefahr 
kleinere  und  seltenere  Dosen)  versuchen.     Bisweilen,  namentlich 
^>ei  der  entzündlichen    Form    des    Lungenödems,    ist    eine   Ab- 
leitung auf  den  Darm  durch  Calomel,  Senna,  Essigklystiere  von 
''inigem  Nutzen. 
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4.  Embolische  und  thrombotische  Processe,  Infarcte  der  Lunge. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  in  die  Palmonal 
arterienzweige  hineingeschleuderten  Emboli  werden  von  throm- 
botischem Material  geliefert,  welches  sich  entweder  in  irgend  einer 
Körpervene  oder  im  rechten  Herzen,  namentlich  im  Herzohr  desselheL 
gebildet  hat.  Die  Folgen  der  Embolie  sind  verschieden,  je  nach- 
dem sie  einen  Haupt-  oder  einen  —  mehr  oder  weniger  grossen  — 
Nebenstamm  betrifft.  Wird  ein  Hauptstamm  der  Pulmonalarterl» 
total  verlegt,  so  tritt  regelmässig  der  Tod  ein,  bevor  sich  secuD* 
däre  Veränderungen  an  der  betreffenden  Lunge  ausgebildet  haben. 
Ist  die  Verlegung  nur  theilweise,  so  bleibt  die  Circulation  ge- 
wöhnlich so  weit  erhalten,  dass  auch  hier  keine  schwereren  ana- 
tomischen Störungen  sich  entwickeln.  Schliesst  sich  dagegen  an 
die  Embolie  eine  Thrombose  an,  welche  den  einen  oder  andereL 
Nebenzweig  völlig  verlegt,  so  bildet  sich  in  dem  von  letzteren; 
versorgten  Gef^ssgebiet  derselbe  Zustand  aus  wie  bei  einer  primärec 
totalen  Embolie  des  betreffenden  Nebenzweiges,  nämlich  ein 
hämorrhagischer  Infarct.*) 

Derselbe  ist  von  derber  Consistenz,  luftleer,  auf  dem  Darol- 
schnitt  glatt,  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzt  und  —  in 
frischem  Zustande  —  schwarzroth.  Bei  fortschreitendem  Alter  de* 
Infarcts  verändert  sich  in  Folge  der  Metamorphose  des  infarci- 
renden  Blutes  die  Farbe  desselben  und  wird  mittelroth,  graurotb. 
gelb,     üeber  dem  Infarct   ist  die  Pleura  fibrinös   entzündet. 

In  selteneren  Fällen  schreitet  die  Entzündung  von  hier  aus  tiWr 
die  ganze  Pleura  fort  und  kann  ev.  dann  zur  Bildung  eines  hämorrha- 
gischen, sero-fibrinÖsen  Exsudats  führen. 


^)  Durch  die  Verstopfung  des  zuführenden  Pulmonalarterienastes.  de: 
ja  stets  eine  „Endarterie"  darstellt,  wird  der  positive  Druck  in  dem 
peripherischen  Gefässgebiet  auf  ein  Minimum  herabgesetzt.  In  Folg» 
dessen  entwickelt  sich  aus  den  benachbarten  Capillaren  ein  coUateraler 
Zufluss  in  die  der  normalen  Circulation  entzogenen  Gefasse  hinein, 
welcher  bald  stagnirt.  Da  die  Wandungen  der  letzteren  nicht  mehr  normal 
ernährt  werden,  so  lassen  sie  die  weissen  und  besonders  die  rothen  Blut- 
körperchen in  reichlicher  Menge  austreten.  Diese  erfüllen  das  gsn/»- 
Lungengewebe,  soweit  es  von  dem  verstopften  Arterienast  versonrt 
wurde,  und  so  entwickelt  sich  ein  keilförmiger,  mit  seiner  Basis  d«T 
Pleura  breit  aufsitzender,  hämorrhagischer  Infarct. 
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Weiterhin  wird  nach  Besorption  des  Blutes  das  Lungengerüst 
verdickt  oder  erweicht  und  durch  Narbengewebe  ersetzt.  Sehr 
selten  ist  eine  Eintrocknung  und  Verkalkung  des  Infarcts. 

Alle  diese  Metamorphosen  des  Infarcts  finden  sich  jedoch  bei 
der  Embolie  nur  dann,  wenn  der  primftre  Embolus  ein  sogen,  gut- 
artiger gewesen  ist.  Hat  derselbe  dagegen  infectiöses  (septisches) 
Material  enthalten,  so  erfolgt  sehr  bald  in  dem  Infarct  eine 
eitrige  Schmelzung,  und  es  entstehen  die  sogen,  embolischefiy 
fast  stets  multiplen  Abacease  und  Gangränherde,  Sitzen  dieselben 
an  der  Peripherie,  so  kann  sich  eine  eitrige  oder  jauchige  Pleuritis 
oder  bei  Perforation  des  erweichten  Gewebes  ein  Pyopneumo- 
thorax  anschliessen. 

Die  in  Folge  Verlangsamung  der  Lungencirculation  oder  Er- 
krankung der  Lungenarterienwand  sich  ausbildende  primäre 
Thrombose  der  arteriellen  Zweige  hat,  wenn  sie  das  Lumen 
des  Gref^ses  völlig  verschliesst ,  ebenfalls  einen  hämorrhagischen 
Infarct  zur  Folge.  Bisweilen  kann  die  in  den  kleinsten  Arterien- 
jlsten  beginnende  Thrombose  sich  relativ  schnell  bis  zum  Haupt- 
stamm fortpflanzen  und  gleich  der  totalen  Embolie  desselben  einen 
letalen  Ausgang  herbeiführen. 

Erankheitsbild.  Die  totale  Embolie,  bisweilen  auch  die  rasch 
vollendete  totale  Thrombose  eines  Hauptstammes  der  Lungenarterie 
liat  sofortigen  Tod  zur  Folge.  Nach  kurzem  hochgradigem  Be- 
klemmungsgefuhl  auf  der  Brust  verliert  der  Patient  das  Bewusst- 
sein,  das  Gesicht  wird  livid,  die  Pupillen  eng,  der  Puls  klein  und 
frequent,  kalter  Seh  weiss  bricht  aus,  und  gewöhnlich  binnen  ^2  bis, 
1  Stunde  tritt  der  Exitus  ein. 

Ist  die  Verstopfung  nicht  vollständig,  so  beschränkt  sich  der 
snbjective  Symptomencomplex  auf  hochgradige  Dyspnoe,  Beklem- 
mnng,  CoUapserscheinungen.  Objectiv  hört  man  bisweilen  über 
der  stenosirten  Stelle  ein  systolisches  Geräusch. 

Bei  Embolien  kleinerer  Gefässe  treten  häufig  plötzliche  Schmerzen 
and  Stiche  an  der  secundär  infarcirten  Partie  auf,  wahrscheinlich 
von  der  circumscripten  Pleuritis  (s.  oben)  herrührend.  Hier  hört 
man  dann  mitunter  sehr  bald  pleuritisches  Reiben.  Bei  grösseren 
Infarcten  vermag  man  auch  eine  Dämpfung,  Bronchialathmen  und 
crepitirendes  oder  kleinblasiges  klingendes  Rasseln  nachzuweisen» 
Fast  charakteristisch  für  Infarcte  ist  das  rein  blutige,  dunkelrothe^ 
^'enig  schaumige,  münzenförmige  Sputum. 
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Die  multiplen  kleinen  Abscesse  oder  Gangränherde  machen  an 
sich  kaum  je  nennenswerthe ,  aus  dem  Oesammtbilde  der  Pjämie 
hervortretende  Symptome.  Sind  die  Herde  von  grösserem  Umfange, 
so  findet  man  die  beim  Capitel  .Lungenabscess"  und  „Lungen* 
gangrän"  näher  erwähnten  Erscheinungen.  Daselbst  ist  auch  Näheres 
über  die  ev.  Secundärzustände,  die  eitrige  Pleuritis  oder  den  Pyo- 
Pneumothorax,  gesagt. 

Die  Diagnose  der  totalen  Embolie  resp.  Thrombose  der  Lungen* 
arterie  wird  man  bei  plötzlichem  Tode  vermuthen,  wenn  ätiologische 
Momente  dafür  sprechen  und  keine  Anhaltspunkte  für  Hirn- 
apoplexie,  Aneurysmenruptur ,  Embolie  einer  Coronarartehe  des 
Herzens  gegeben  sind.  Die  nicht  tödtlichen  Embolien  werden  sich 
mit  Sicherheit  nur  aus  den  oben  bezeichneten  Symptomen  eines 
Infarcts  rückläufig  erschliessen  lassen. 

Die  Prognose  ist  bei  kleineren  gutartigen  Infarcten  günstig, 
bei  totaler  Embolie  und  septischen  Infarcten  schlecht. 

Die  Therapie  ist  symptomatisch.  Bei  schwerer  Embolie  kommen 
starke  Excitantien,  bei  Infarcten  die  gegen  Hämoptoe  bezw.  Pleu- 
ritis sicca  indicirten  Massnahmen  zur  Anwendung.  Prophylactisch 
hat  man  Patienten  mit  Thrombosen  der  Körpervenen  oder  Krank- 
heiten, bei  denen  erfahrungsgemäss  häufig  Thrombosen  vorkommen, 
auch  in  der  Beconvalescenz  zu  grösster  Buhe  anzuhalten. 

5.  Catarrhalische  Pneumojiie. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  catarrhalische 
^Pneumonie  ist  eine  Entzündung  des  Lungenparenchyms,  welche 
höchst  selten  primär,  in  der  Regel  nur  im  Anschluss  an  eine 
Bronchitis  auftritt.  Vor  Allem  findet  sie  sich  als  Complieation  bei 
den  mannigfachsten  Infectionskrankheiten,  so  namentlich  bei  Masern. 
Keuchhusten,  Diphtherie,  Influenza,  Typhus,  ferner  bei  schwerer 
ErkäUungshronchitia  der  Kinder  und  alten  Leute,  endlich  in  Folge 
von  Aspiration  fremder,  infectiöser,  zersetzter  Substanzen,  nament- 
lich von  erbrochenen  oder  wegen  Somnolenz  bezw.  Schlucklähmung 
in  den  Kehlkopf  gelangten  Speisetheilen  {Äspiraiions-  oder  SMuck- 
Pneumonie),  Die  mannigfaltige  Aetiologie  lässt  ohne  weiteres 
darauf  schliessen ,  dass  ein  bestimmter  Infectionskeim  nicht  ab 
Krankheitsträger  angeschuldigt  werden  kann;  hier  kommen  viel- 
mehr die  verschiedensten  Erzeuger  von  Entzündungen,  namentlich 
die  Streptokokken,  ätiologisch  in  Betracht. 
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Anatomisch  findet  man  die  Lungen  durchsetzt  von  kleinen  und 
kleinsteii,    dem   Verbreitungsbezirk    eines   kleinen    Bronchus    ent- 
sprechenden Entzündungsherden  (daher  „lobuläre  Pneumonie'^),    In- 
dessen können  diese  Herde  auch  in  nicht  seltenen  Fällen  confluiren 
und  der  Pneumonie  den  „lobären*^  Charakter  verleihen.     Nament- 
lich   findet   man    diese    ausgedehnte    Entzündung    in    den   Unter- 
lappen.      Die    entzündeten     Gewebstheile    sind    —    zum    Unter- 
schied   von  den  eingesunkenen  atelectatischen  —  über  der  Pleura 
resp.  auf  der  Schnittfläche  prominent,  bläulichrotb  oder  grauroth 
oder   (bei  hämorrhagischen  Infectionskrankheiten ,   namentlich  bei 
Diphtherie)   dunkelroth,    massig  derb,    wenig  lufthaltig,    auf  der 
Schnittfläche  glatt   oder   leicht  gekörnt  und  entleeren  auf  Druck 
eine  seröse,  trübe,  leicht  röthliche  bis  blutige  Flüssigkeit.    Mikro- 
skopisch  findet   man  in  den  Herden  die  Alveolen  mit  zahlreichen 
Rundzellen  und  desquamirten  Alveolarepithelien  ausgestopft.  Rothe 
Blutkörperchen  und  Fibrin  sind  gewöhnlich  nur  in  geringer  Menge 
vorhanden ;  lediglich  bei  der  hämorrhagischen  Catarrhalpneumonie 
sind   die  ersteren  sehr  zahlreich.     Im  weiteren  Verlauf  verfetten 
die  Randzellen  und   werden   expectorirt  oder   resorbirt.     Oder  es 
bilden  sich  kleine  Abscesse,  namentlich  bei  Diphtherie,  Influenza, 
Masern.    Eine  secundäre  Pleuritis  findet  sich  selten. 

Krankheitabild.  Die  Ausdehnung  des  catarr haiischen  Pro- 
cesses  von  der  Bronchialschleimhaut  auf  das  Lungenparenchym 
selbst  documentirt  sich  in  der  Regel  durch  Steigerung  der  Tem- 
peratur, der  Respirations-  und  Pulsfrequenz  und  der  Dyspnoe.  Liegt 
die  Catarrhalpneumonie  an  peripherischen  Theilen  und  tritt  sie 
in  zahlreichen,  confluirenden  Herden  auf,  so  vermag  man  eine 
l>ämpfung,  namentlich  in  den  hinteren  unteren  Partien,  zu  Consta- 
tiren;  indessen  gelingt  dieser  Nachweis  keineswegs  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle.  Die  Auscultation  ergibt  gewöhnlich  nur  die  Erschei- 
nmigen  einer  diffusen  Bronchitis ;  selten  findet  man  über  stärker 
infiltrirten  und  gedämpften  Partien  Bronchialathmen.  Der  Auswurf 
entspricht  ebenfalls  nur  demjenigen  einer  Bronchitis,  bei  Kindern 
fehlt  er  gewöhnlich  ganz. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  ziemlich  erheblich  gestört.  Es  be- 
steht Apathie,  Unruhe,  leichte  Benommenheit,  Appetitlosigkeit, 
bisweilen  Uebelkeit. 

Die  Dauer  der  Catarrhalpneumonie  hat  keine  bestimmte  Grenze, 
wie  die  croupöse ;   sie   erstreckt   sich    auf  Tage  oder  Wochen ,  ja 


Monate.  Im  letzteren  Falle  wechseln  Besserungen  mit  Vi 
rangen,  da-s  Fieber  ist  bald  remittirend,  bald  intermit 

Der  Ausgarnj  erfolgt  entweder  in  Heilung^  und  zw 
letztere  noch  nach  mehrwücbentlicher  Dauer  eintreten, 
Krankheit  endet  letab  und  zwar  unter  Erscheinungen  von 
insufficienz  Chochgradige  Dys-  und  Orthapnoe,  CyanoseJ  c 
langwierigem  Verlauf  —  in  Folge  allgemeiner  Cachexi 
bedingt  die  Ausbildung  von  Abscessen »  gangränösen  I: 
Empyem  den  Exitus.  Dagegen  schliesst  sich  in  nie 
Fällen  bei  schwächlichen  ^  namentlich  rhaclii tischen  Ki] 
meistens  jedenfalls  vorher  latente,  Tuberculose  der  Luis 
langwierige  Catarrbalpneuraonie  an. 

Die  Biagnoae  der  Catarrhal|ineumonie  lässt  sich  bei  n 
physikalischen  Untersuchimigsbefund  vermuthen,  wenn 
nungen  der  allgemeinen  Bronchitis  die  oben  geschilderte 
erfahren.    Bei  positivem  Ergebnis«  der  Percussion  ist  d 
nicht  zweifelhaft.     Die  Erkennung  der  Complicationen 
krankheiten  ist  in  den  zugehörigen  Caplteln  zu  stndire 

Die  Prognose  ist  stets  dubiös.  Stärkere  Cyanose,  D 
eine  andaiiertide  Steigerung  der  Pulszahl  auf  120  bei  Greis 
180  bei  Kindern  deuten  meistens  auf  einen  ungünstige 

Therapie.  In  erster  Linie  ist  die  Propht/leue  zu  berü 
Durch  Anregung  der  Atbmung  und  der  Expectoratio 
Aufsetzen  der  Patienten,  lau  wanne  Bilder  mit  AnS] 
Brust  etc.)  hat  man  bei  Patienten  mit  schweren  tnfec 
heiten  eine  Bronchitis  zu  beaehr linken  und  ihr  Uebergre 
Lungen  zu  verhüten.  Ferner  hat  man  hei  Patienten  n; 
llihmung  oder  Somnolenz  eine  Aspiration  von  Speiche 
Nahrungsbestandtheilen  zu  verhindern. 

In  der  eUjentlkhen  Behandhmfj  der  Catarrhalpneu] 
men  bei  Kindern  feuchtwarme  Einwicketungen  des  gan 
resp.  des  Thorax,  welche  1 — 4 stündlich,  je  nach  dei 
Fiebers  erneuert  werden,  ferner  lauwarme  Bider  (24 
kilhlen  Uebergiessungen  in  erster  Linie  zur  An  wen 
Uebrigen  weicht  die  Behandlung  in  keiner  Weise  v< 
gemeinen  Therapie  der  Lungenkrankheiten  ab:  Expectoi 
Sohmerien  und  Stichen  Narcotica,  trockene  Sehrupl*köp 
hendt?m  Collaps  Senfbüder»  Einreibung  mit  Senfspiritus 
Campher-  und  Moschusin jectionen,  Cognac,  Wein. 
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6.  Croupöse  Pneumonie. 
Aetiologie  und   patholog.   Anatomie.     Die  fibrinöse  Pneu- 
monie   ist    eine    anatomisch    and  klinisch    einheitliche,    bestimmt 
charakterisirte    acute   Lungenentzündung.    Als  Krankheitserreger 
wird  in  neuerer  Zeit  fast  ausschliesslich  der  A,  Fränkel^sche  Pneu- 
numiecoecus,  ein    oyalär   gestalteter   Diplococcus,    dessen    Glieder 
lanzettförmig    sind    und    der    im    Körper    mit     einer    deutlichen 
Kapsel  versehen  ist,  angesehen,  während  der  Frkdländer^sche  Pneu- 
moniecoccus    (richtiger    Bacillus)    meist   als   ein     „nachträglicher 
Ansiedler*' ,   nicht  aber  als  Krankheitserreger  der  Pneumonie  be- 
trachtet wird.     Nach    dieser   experimentell  und  klinisch  hundert- 
fältig   festgestellten   Thatsache ,    ferner    nach    dem    wiederholten 
Nachweis  einer  directen  Ansteckungsföhigkeit  der  Pneumonie  von 
Person  zu  Person  vermittelst  des  Sputums  (durch  Küssen,  durch 
Benutzung  derselben  Taschentücher  etc.),  endlich  nach  dem  öfter 
constatirten  epidemischen    und   endemischen  Auftreten   der  crou- 
pösen    Lungenentzündung    ist    dieselbe    als    wirkliche    Infectians- 
krafikheit  aufzufassen. 

Als  Gelegenheitaursache  für  die  Infection  des  Organismus  ist 
anzugeben  die  Erkältung,  namentlich  beim  plötzlichen  Eintritt 
feuchten,  nasskalten  Wetters  (besonders  im  Herbst  und  Frühling), 
femer  ein  Trauma  {„traumatische  resj).  Conttmonspneumonie*')^ 
endlich  die  directe  Uebertragung  (in  der  oben  angegebenen  Weise) 
von  Mensch  zu  Mensch.  Nicht  zu  leugnen  ist  auch  eine  indivi- 
duelle Disposition  für  die  Krankheit;  dieselbe  wird  erworben 
durch  das  einmalige  üeberstehen  derselben  (ähnlich  wie  bei  Ery- 
sipel, Diphtherie,  Polyarthritis,  Endocarditis),  so  dass  dasselbe  In- 
dividuum 10-  und  mehrmal  von  einer  Pneumonie  befallen  werden 
kann,  femer  durch  das  Potatorium.  Männer  erkranken  weit  häu- 
figer als  Frauen,  Erwachsene  häufiger  als  Kinder  und  Greise  an 
der  croupösen  Pneumonie. 

Anatomisch  stellt  sich  der  pathologische  Process  als  die  Ab- 
scheidung  eines  fibrinösen,  hämorrhagischen,  derb  gerinnenden 
Exsudats  in  die  Alveolen  dar.  Man  unterscheidet  beim  normalen 
Ablauf  des  entzündlichen  Vorgangs  drei  Stadien:  1.  das  Stadium 
der  sogen.  „Anschoppung^  oder  des  Engouements  der  Lunge,  in 
welchem  der  ergriffene  Abschnitt  derselben  stark  hyperämisch 
Qnd  ödematös   ist.     Hierbei  ist    die   Lunge   dunkelroth    geförbt, 
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noch  mit  reichlichem  Luftgehalt  versehen ,  weich  und  aof  dem 
Durchschnitt  glatt  und  feucht.  2.  Das  Stadium  der  roiheti 
Hepatisation,  die  eigentliche  Acme  des  Processes.  In  dieser 
Zeit  ist  die  oben  erwähnte  Ausstopfung  der  Alveolen  mit  dem 
geronnenen  Exsudat  vollendet.  Der  befallene  Theil,  welcher 
gewöhnlich  einen  grösseren  Umfang  besitzt  („lobäre  Pn,'*)^  doch 
auch  kleinere  („lobuläre  Pn.")  und  kleinste  {miliare  Hepaütation 
Vichaw^s),  Ausdehnung  aufweisen  kann,  ist  derb,  nicht  lufthaltig, 
leberartig  („hepatisirt"),  tief-  oder  mittelroth,  auf  der  Oberfl&che 
leicht  prominent,  auf  dem  Durchschnitt  trocken,  grobgekOmt. 
Der  von  der  Schnittfläche  abgestrichene  Saft  enthält  eine  geringe 
Anzahl  kleiner  Luftblasen  und  die  aus  den  Alveolen  faerans- 
gedrückten  Exsudatpfröpfe.  Mikroskopisch  bestehen  die  letzteren 
aus  zahlreichen  Fibrinföden ,  rothen  und  weissen  Blutkörperchen. 
In  den  kleinsten  Bronchiolen  trifft  man  gewöhnlich  fibrinöse, 
leicht  ablösbare  Ausgüsse.  3.  Das  Stadium  der  grauen  oder  gelbefi 
Hepatisation  ist  das  Stadium  decrementi  oder  der  Resolution.  Das 
noch  derbe,  luftleere  Gewebe  ist  auf  dem  Durchschnitt  grau  oder 
gelb  in  Folge  der  Metamorphose  der  rothen  und  Verfettung  der 
weissen  Blutkörperchen,  und  entleert  beim  Druck  auf  die  Schnitt- 
fläche eine  rahmige,  schmierige,  graue  oder  graugelbe  Flüssig- 
keit. Im  weiteren  normalen  Verlaufe  verflüssigt  sich  das  Exsudat 
immer  mehr  und  mehr,  es  wird  expectorirt  oder  resorbirt,  und 
das  Lungengewebe  gewinnt  in  der  Regel  nach  1 — l'/t  Wochen 
seine  alte  Form  und  Function  wieder. 

Von  diesem  typischen  Verlaufe  finden  sich  Abweichungen.  In 
leichteren  Fällen  kann  die  Resolution  sehr  bald  nach  der  Aas- 
bildung  der  rothen  Hepatisation  erfolgen  und  der  ganze  Process 
in  einigen  Tagen  beendet  sein.  —  In  schweren  Fällen  kann  ein- 
mal die  Resolution  sich  sehr  verzögern ;  das  findet  sich  namentlich 
bei  der  Pneumonie  des  Oberlappens  (sogen.  „Spitzenpneumonie'). 
Ferner  kann  das  Exsudat  gar  nicht  resorbirt  werden,  secnndftr 
sich  organisiren,  es  kann  das  neu^ebildet«  Bindegewebe  mit  der 
Alveolar  wand  und  den  benachbarten  Alveolen  verschmelzen  und 
schliesslich  narbig  schrumpfen :  auf  diese  Weise  entsteht  die  sogen. 
,,Carnification  der  Lunge''  Virchow^s.  Umgekehrt  kann  in  seltenen 
Fällen  an  die  Resolution,  wahrscheinlich  durch  Secundärinfection 
des  Gewebes  mit  Eiterkokken,  eine  Verflüssigung  i.  e.  Absoedinmg 
des  infiltrirten  Gewebes  in  mehr  oder  weniger  grossem  Umfange 
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sieb  anschliessen  {,inetapneumonisch€r  Lungenahscess*)  oder  gar  eine 
Lungengangrän. 

üeber   die  anderen  Complicationen  s.  Erankheitsbild. 

Der  früher  öfter  behauptete  Uebergang  einer  fibrinösen  Pneu- 
monie in  Verkäsung,  d.  h.  in  Lungenphthise  hat  sich  als  Irrthum 
erwiesen.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  meistens  um  eine  fibrinöse 
Pneumonie  bei  einem  Phthisiker,  oder  von  vornherein  um  eine  käsige 
Pneumonie. 

Die  Pneumonie  befällt  am  häufigsten  den  Unterlappen,  den 
reckten  öfter  als  den  linken.  Bisweilen  findet  man  in  obductione 
eine  oder  1*/«  Lungen  mit  den  verschiedensten  Stadien  der  Ent- 
zündiuig  in  den  einzelnen  Abschnitten. 

Krankheitsbüd. 

Typischer  Verlauf. 

Der  Beginn    der  Pneumonie  erfolgt  gewöhnlich  ganz  plötz- 
lich,   mit  einem  */4—l  stündigen  Schüttelfrost  oder  Frostschauer. 
Gewöhnlich  treten  auch  sofort  subjective  und  objeotive  Erschei- 
nungen an  der  Lunge  auf.     Die  Patienten    klagen  über  Stiche  in 
^eT  Brust,  ihre  Athpaung  ist  oberflächlich  und  beschleunigt,   die 
afficirte  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Inspiration  in  der  Ausdehnung 
^wohl  zeitlich  wie  räumlich  gegenüber  der  gesunden  Seite  etwas 
zurück,  es  besteht  starker,  trockener  Husten.   Auch  das  GesamnU- 
befinden  ist  in  der  Regel  (ausgenommen  bei  ganz  indolenten  Indi- 
viduen) bereits  während  dieser  Zeit  verschlechtert:   die  Patienten 
sind  kraftlos,  haben  das  Gefühl  einer  schweren  Erkrankung,  sind 
leicht  benommen,  haben  Kopfschmerzen.    Die  Temperatur  ist  nach 
dem  Schüttelfrost  auf  39** — 40®  und  darüber  angestiegen,  die  Puls- 
frequenz  erhöht.     In  der   Mehrzahl  der   Fälle    tritt    alsbald  eine 
MüzschweUung  auf.   Bisweilen,  namentlich  bei  Kindern,  erfolgt  am 
Erkrankungstage    ein-    oder    mehrmaliges    Erbrechen.      Ein    sehr 
häufiges,    diagnostisch    bedeutungsvolles    Symptom,    der    Herpes 
labialis,    erscheint    gewöhnlich    am   ersten    oder    zweiten    Krank- 
keitstage. 

Die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  vermag  häufig  am 
ersten  Krankheitstage  keine  Veränderung  nachzuweisen,  zumal 
wenn  der  Entzündungsherd  nicht  peripherisch  gelegen  ist.  In  anderen 
Fällen  aber  kann  man  schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  an 
einer  mehr  oder  weniger   beschränkten  Partie   eine  leichte  —  ge- 
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wöbnlich  tympanitiscbe  —  Dämpfung  und  per  auscultaüonem  an 
dieser  Stelle  exquisites  Bronchialathmen  mit  crepUiretuUm  Rasseln 
nachweisen.  Dann  pflegen  auch  die  Patienten  bereits  das  charak- 
teristische, zähe,  schaumige,  an  dem  Band  und  der  Wand  des 
Speiglases  klebende,  rostbraune,  seltener  dunkelrothe  SptUum  zu 
expectoriren. 

Mit  dem  weiteren  Verlaufe  der  Entzündung  wird  der 
Befund  der  physikalischen  Untersuchung  immer  deutlicher.  Die 
Dämpfung  wird  mehr  und  mehr  absolut  und  dehnt  sich  über 
grössere  Strecken  aus,  der  Pectoralfremitus  und  die  Bronckaphonu 
wird  über  der  entzündeten  Partie  deutlich  verstärkt,  das  Athrm- 
geräusch  ist  exquisit  bronchial,  im  ganzen  Umfange  der  Dämpfung 
hört  man  crepitirendes  bis  kleinblasiges  Rasseln.  Eine  Ver- 
grösserung  der  afßcirten  Thoraxhälfte  findet  sehr  selten,  und  dann 
nur  in  geringem  Umfange  statt ;  ebenso  sind  die  Intercostalräume 
kaum  je  erweitert  oder  verstrichen.  (Unterschied  von  pleurit. 
Exsudat!) 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen  steigern  sich  im  All* 
gemeinen  nicht  propoi*tional  der  anatomischen,  durch  die  Per- 
cussion  und  Auscultation  erwiesenen  Ausdehnung  des  Processes. 
Einige  Symptome  nehmen  sogar  bisweilen  an  Intensität  ab.  So 
wird  der  Husten  gewöhnlich  weniger  quälend,  weil  er  feuchter  ist, 
die  Bruststiche  werden  weniger  intensiv. 

Neu  gesellt  sich  häufig  die  Erscheinung  hinzu,  dass  die  Patienteo 
nur  auf  der  gesunden  Seite  oder  auf  dem  Bücken,  nicht  auf  der  kranken 
Seite  liegen. 

Eine  Steigerung  erfahrt  bei  sehr  intensiver  Ausdehnung  der 
Pneumonie  durch  die  Ausschaltung  des  respirirenden  Parenchyms 
die  Dyspnoe;  in  diesem  Falle  tritt  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Cyanose  im  Gesicht  oder  am  ganzen  Körper  auf.  Die  Temperatur 
und  die  Pulsfrequenz  halten  sich  auf  der  oben  angegebenen 
Höhe.  In  manchen  und  zwar  gerade  den  schwersten  Fällen  kann 
freilich  die  Temperatur  stets  zwischen   38,5  und  39,5^  schwankeo 

Bei  günstigem  Ausgang  endet  die  Krankheit  am  5.,  7.,  9. 
seltener  am  11.  oder  13.  (gewöhnlich  aber  an  einem  ungei-aden) 
Tage  in  kritischer  Weise:  unter  starkem  Seh  weiss  flült  die  Tem 
peratur  aus  der  fieberhaften  Höhe  zur  Norm  oder  einige  Zehntel 
grade  (aber  auch  ganze  Orade !)  unter  die  Norm  herab  (cf.  Fig.  H)< 
der  Puls  wird  verlangsamt  auf  70 — 60  Schläge,  wird  weicher  und 
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voller,  die  Dyspnoe  schwindet  und  macht  einer  langsamen,  ruhigen 
Athmong  Platz.  Zu  gleicher  Zeit  weichen  auch  die  übrigen 
Krankheitserscheinungen,  so  die  Schlaflosigkeit,  die  (ev.  mit 
Delirien  verknüpfte)  Unruhe,  die  Appetitlosigkeit  etc.  Endlich 
bilden    sicli    auch    mit   fortschreitender   Reconvalescenz   —   doch 
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Fig.  11.    (Eigene  Beobachtung.) 


durchaus  nicht  nothwendig  im  gleichen  Schritt  —  die  anatomischen 
Veränderungen  in  der  Lunge  zurück.  Der  Percussionsschall  wird 
gedampft  tympanitisch ,  bloss  tympanitisch ,  schliesslich  normal 
das  Athemgeräusch  wandelt  seinen  bronchialen  Charakter  all 
niÄhlich  in  den  vesiculären  um,  die  Basseigeräusche  werden  feucht 
mittelgrossblasig ,  das  Sputum  endlich  wird  reichlicher,  dünn 
flüssiger  {Sputum  eoctum),  erhält  eine  pflaumenbrühartige,  safran 
*^tige  {ßp.  croceum),  butterartige  (ßp.  hutyraceum)  Farbe, 
Schwalbe,  Grundriss  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  15 
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Leider  verlilaft  die  Lungen entztin düng  nioht  i 
Abgesehen  von  den  Nach-  resp.  Folgeki^ankbeiten,  dii 
näher  erörtert  werden^  tritt  in  einer  nicht  nnbeti"ä< 
von  Füllen,  gewuhnlich  erst  nach  einigen  Krankheitst 
ein.  Derselbe  wird  bedingt  entweder  darcb  eine  z 
dehnnng  des  entmndJichen  Processes»  welche  den  i 
des  Lebens  nothwendigen  Gasaustauscb  des  Blutes  ve; 
durch  die  in  ähnlicher  Weise  wirkende  Complieation  d 
mit  lllteren  Lungenkrankheiten  (Emphysem,  Lungencirr 
endlich  durch  Herzschwüohe,  welche  durch  die  Intoxici 
pneumonischen  Gifte  (Pneumotoxinl  an  einem  bis  da 
Sunden  oder  bereits  durch  andere  Affectionen  (Klapp< 
carditis,  fettige  Degeneration  etc.)  gescbitdigten  Cor 
wurde.  J 

Unregelmässigkeiten   des  Verlan: 

Im  Beginn  der  Erkrankung  kann  der  Schuttt 
so  besonders  bei  der  sogen,  typhösen  Pneumonie  (s, 
der  Pneumonie  der  Greise,  bei  kleinen  Kindern.  D 
man  bisweilen  in  dieser  Zeit  einen  leichten  (wahrsch 
Zerfall  der  rotben  Blutki'h^pereben  bedingten)  Icien 
wenigen  Stunden  schon  wieder  verschwindet.  Husten 
kann  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  sein,  in  dei 
wenn  die  eomplicirende  Pleuritis  (s.  unten)  anföngli 
banden  ist. 

Im  Acmestadium  können  die  gesammten  1 
ptome  wenig  oder  gar  nicht  ansgeprilgt  sein.  Das  be 
einmal  bei  der  sogen,  asfhvnischen  oder  tfjphösen  Pne\ 
tritt  das  Bild  einer  scliweren  Allgemeinin fection,  des 
tjphosus  (Delirien,  starke  Ermattung,  beträchtliche  ] 
rang,  Icterus)  in  den  Vordergrund. 

Indewen  kann  dieser  SymptomencoTOplex  sich  auch  mit 
snbjectiven  and  objectiven  Localerscbeinungen  combiniren 

Die  localen  Symptome  sind  ferner  wenig  hervo 
den  sogen.  Säuferpnennwnien,  bei  denen  alsbald  dELS  Deli 
(Hallucinationen,  Bettflucht,  beständige  Unruhe,  starke 
Tremor)  auftritt  und  entweder  schon  vor  der  Ausl 
Hepatisation ,  im  Stadium  des  Engouement  zum  Tod 
durch  die  Benommenheit  des  Beusorium  die  Klagen  < 


Croupöse  Pneumonie.    Krankheitsbild.  227 

über  Stiche  etc.  verhindert  und  durch  die  allgemeine  Unruhe  den 
Hustenreis,  die  Dyspnoe  etc.  verdeckt. 

Endlich  bleiben  die  localen  Symptome  mehr  oder  weniger  völlig 
verborgen  bei  centralen  kleinen  Herden,  namentlich  bei  vorhandenem 
Emphjsema  pulmonum.  Indess  hat  man  in  diesen  Fällen  besonders 
genau  und  wiederholt  die  Achselhöhlen  zu  untersuchen ,  wo  man 
häufig  sogen,  .centrale*  Pneumonien  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung als  peripherisch  gelegen  erkennt. 

Von  der  Abweichung  einzelner  Symptome  ist  Folgendes  zu 
erwähnen:  Das  Sputum  kann  völlig  fehlen,  so  namentlich  bei  Kindern^ 
die  entweder  nichts  expectoriren  oder  das  Expectorirte  verschlucken, 
oder  es  kann  da,  wo  es  lediglich  aus  den  Luftwegen  stammt,  keine 
Beziehung  zur  Pneumonie  besitzen,  oder  sein  Charakter  kann  durch 
die  Excrete  complicirender  chronischer  Bronchitis  und  Bronchiectasen, 
Phthise  etc.  völlig  verdeckt  sein.  Die  Verstärkung  des  Pectaral- 
fremitus  und  der  Bronchophonie,  das  bronchiale  Athemgeräiisch  kann 
fehlen,  der  Pectoralfremitus  sogar  abgeschwächt  sein,  wenn  durch 
eomplicirende  schwerere  Bronchitis  die  grösseren  zuleitenden  Bron- 
chialäste verstopft  sind. 

Das  Ende   der  günstig   verlaufenden  Pneumonie  erfolgt  bis- 
weilen nicht  kritisch,  sondern  ly tisch,  mit  stafiPelförmigem,  in  2  bis 
4  Zacken  erfolgendem  Abfall  der  Temperatur,   so  namentlich  bei 
Greisen  und  bei  der  sogen,  asthenischen  Pneumonie.    Nicht  selten 
filllt  im  Endstadium   (weniger  häufig   in   den   ersten  Krankheits- 
tagen) die  Temperatur  —  namentlich  Morgens  —  zur  Norm  oder 
nahe  zur  Norm  ab ,  um  im  Laufe  des  Tages  wieder  auf  39 — 40° 
anzusteigen   (cf.   Fig.  14).     Eine   solche   Remission,   die  man   als 
Krisis  anzusprechen   geneigt  sein  könnte  (daher  ^Pseudokrise'^  ge- 
nannt), unterscheidet  sich  von  der  letzteren  namentlich  durch  den 
Mangel  des  , kritischen"  Pulses,  d.  h.  eines  vollen,  weichen,  lang- 
samen Pulses.     Bisweilen    wiederholen    sich   solche  Pseudokrisen 
bei  demselben  Patienten  zwei-  und  mehrmals,  so  dass  ein  intermit- 
tirender  Pieberverlauf  zu  constatiren   ist   (sogen.  „itUermittirende 
ftwwmome").  —  Zu  unterscheiden  von  dieser  Temperaturschwankung 
ist  einmal  die  unmittelbare  Anhängung  einer  neuen  Pneumonie- 
cirve  an   die  durch  Krise  völlig  abgeschlossene  erste  Curve,  be- 
dingt durch  die  Localisation  des  pneumonischen  Processes  in  einer 
neuen  Lungenpartie  (Pneumonia  migrans),  ein  Vorgang,  der  sich 
mehrere  Male  wiederholen  kann,   so   dass   schliesslich   eine   oder 
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beide  Lungen  nach  einander  vollständig  von  der  Entzündung  er* 
griffen  worden  sind;  ferner  die  durch  ein  mindestens  dreitägigem 
Intervall  von  der  regulären  Krise  getrennte  Abwickelung  einer 
neuen  Pneumoniecurve  in  Folge  der  entzündlichen  Affection  des- 
selben oder  eines  neuen  Lungenabschnitts  (^^recidivirende  Pf^u- 
fnonie'^);  endlich  die  bisweilen  nach  der  Krise  noch  auftretenden 
—  ätiologisch  unklaren  —  geringen  Temperatursteigerungen  {^Xath- 
fieher''). 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  an  dieser  Stelle  die  schon 
pag.  222  erwähnte,  namentlich  bei  Oberlappenpneumonien  zu  con- 
statirende  Verzögerung  der  Resolution,  so  dass  die  letztere  erst  in 
3 — 4  Wochen  beendet  sein  kann. 

Comp  licat  Ionen. 

Die  häufigste,  fast  nie  fehlende  Complication  der  croupös^n 
Pneumonie  ist  die  serofibrinöse  Pleuritis  (daher  der  ganze  Proc^a 
auch  „Pleuropneumonie*  genannt).  Dieselbe  tritt  gewöhnlich  schon 
frühzeitig  ein,  gibt  sich  durch  die  an  anderer  Stelle  zu  Ver- 
sprechenden subjectiven  und  objectiven  Symptome  zu  erkennen. 
In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  massigen 
Exsudation,  welche  ziemlich  gleichmässig  mit  dem  pneumonischen 
Infiltrat  in  der  Reconvalescenz  verschwindet.  In  anderen  Fällen 
gewinnt  das  Exsudat  einen  grösseren  Umfang  und  besitzt  dnrcb 
seine  Fortdauer  nach  der  Krise  einen  selbständigen  Charakter.  Das* 
selbe  ist  gewöhnlich  serös,  seltener  eitrig  oder  gar  hämorrhagiscb. 
Als  Ursache  der  Pleuritis  hat  man  stets  die  Pneumoniekokken, 
bisweilen  mit  Streptokokken  vergesellschaftet,  aufgefunden. 

An  der  Lunge  selbst  ist  als  eine  sehr  bedeutungsvolle  Com- 
plication das  Lungenödem  (s.  pag.  214)  zu  erwähnen.  Dasselbe 
hat  entweder  den  entzündlichen  Charakter,  oder  es  ist  durcb 
Hei-zschwäche  bedingt.  Es  erstreckt  sich  über  einen  beschränkten 
Theil  der  pneumonisch  afficirten  Lunge  oder  auch  über  die  ge- 
sunde Lunge. 

Von  Seiten  des  Circulationsapparates  ist  als  Complication  die 
anfallsweise  oder  dauernde  Herzschwäche  (s.  pag.  226)  zu  nenoen, 
welche  sich  in  einer  beträchtlichen  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
(180 — 180),  Kleinheit  des  Pulses,  ferner  in  subnormaler  Temperatur. 
Kühle  des  Köri)ers  und  gewöhnlich  auch  in  Lungenödem  kundgibt. 
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Als  weitere  Complication  ist  hier  die  Pericarditis  und  die  seltene, 
klinisch  gewöhnlich  bedeutungslose  Endocarditis  zu  nennen. 

Am  Nervensystem  erscheinen  als  Begleiterkrankung  die  nach- 
weislich durch  Pneumokokken  bedingte  Meningitis^  selten  die 
mannigfachsten  Mono-  und  Hemiplegien,  motorische,  sensible  und 
«^ensorische  Lähmungen ,  für  welche  häufig  entzündliche  Verände- 
rungen als  Ursache  nachgewiesen  worden  sind.  Bei  schwerer  In- 
fection  entwickeln  sich  nicht  selten  Delirien.  [Das  Delirium  tremens 
der  Säufer  ist  oben  bereits  erwähnt.] 

Am  Digestionsapparat  ist  der  zeitweilige  Eintritt  intensiver 
Ihirehfaüe  und  eines  beträchtlichen  Meteorismi4.s ,  namentlich  aber 
der  Icterus  zu  erwähnen  {„biliöse  Pneumonie*^),  Der  letztere  ist 
entweder  ein  ursprünglich  hämatogener,  bedingt  durch  den  Zerfall 
rother  Blutkörperchen  in  Folge  der  schweren  Intoxication,  oder  er 
ist  als  catarrhalischer  (bei  Duodenalcatarrh)  aufzufassen. 

Die  Vieren  können,  gewöhnlich  am  3.  bis  6.  Krankheitstage, 
von  einer  acuten  hämorrhagischen  Nephritis  ergriffen  werden.  Die- 
selbe heilt  in  den  meisten  Fällen,  kann  aber  auch  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen. 

Nachkrankheiten. 

In  seltenen  Pullen  bildet  sich  unter  mittlerem  intermit- 
tirendem  Fieber  die  früher  bereits  erörterte  Caniification  des  pneu- 
monisch infiltrirten  Lungenabschnitts  mit  nachfolgender  Schrum- 
pfang aus. 

Ebenfalls  nicht  häufig  ist  der  Ausgang  der  Pneumonie  in 
Lungenabscess.  Derselbe  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Fortdauer 
eines  stark  intermittirenden ,  ev.  mit  Schüttelfrösten  verbundenen 
Fiebers,  durch  den  Befund  einer  Dämpfung  oder  gar  einer  Caveme, 
durch  ein  eitriges,  elastische  Fasern,  bisweilen  auch  Hämatoidin- 
Irrystalle  und  Cholestearintafeln  enthaltendes  Sputum  zu  erkennen ; 
in  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  Probepunction. 

Endlich  ist  noch  der  Ausgang  in  Lungengangrän  zu  erwähnen. 
Die  Diagnose  der  fibrinösen  Pneumonie  ist  einfach,  wenn  die 
charakteristischen  Symptome:  initialer  Schüttelfrost,  rostbraunes 
Sputum,  die  physikalischen  Erscheinungen,  Herpes  labialis  vor- 
handen sind.  Die  beiden  letzten  Momente  lassen  bei  der  sogen. 
Pneumonia  typhosa  die  Differentialdiagnose  gegenüber  dem  Typhus 
stellen,  falls  die  übrigen  Symptome  nicht  deutlich  ausgeprägt  sind. 
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Die  Differentialdiagnose  zwischen  Pneumonie  und  Pleuritis  vgl.  bei 
letzterer. 

Prognose.  Für  die  Prognose  der  Pneumonie  gibt  im  All- 
gemeinen das  Verhalten  des  Pulses,  der  Respiration  und  der  T<*m- 
peratur,  namentlich  des  ersteren,  einen  werth vollen  Indicator. 
Andauernde  Pulsfrequenz  (bei  Erwachsenen)  über  120  Iftsst  meisten- 
theils  (nicht  immer  nach  eigenen  erfreulichen  Beobachtungen) 
einen  üblen  Ausgang  erwarten;  in  ähnlicher,  wenn  auch  nicht 
gleichbedeutender  Weise  machen  starke  Dyspnoe  und  hohe  Tem- 
peraturen die  Prognose  ernst.  Eine  starke  locale  Ausbreitung 
des  Processes  ist  stets  bedenklich. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  ferner  manche  Complicationen. 
Pericarditis,  Meningitis,  Lungenödem,  CoUaps  durch  plötzlicht- 
Herzschwäche ,  schwere  nervöse  Symptome ,  Potatorium ,  hohes 
Alter,  anderweitige  chronische  Lungenerkrankungen  und  Hen- 
affectionen  trüben  die  Vorhersage  ausserordentlich. 

Von  den  Nachkrankheiten  gibt  der  Lungenabscess  (mit  Bock- 
sieht  auf  die  Möglichkeit  einer  Spontanperforation  in  die  Bronchien  > 
und  die  Lungengangrän  eine  zweifelhafte,  die  Lungenschrumpfung 
quoad  vitam  eine  relativ  günstige  Prognose. 

Therapie.  Prophylactisch  hat  man  sich  —  namentlich  bei 
Witterungswechsel  —  vor  Erkältungen  zu  hüten,  besonders,  weno 
man  bereits  eine  Pneumonie  überstanden  hat. 

Für  die  eigentliche  Behandlung  ist  ein  specifisches  Mittel  noch 
nicht  gewonnen.  Im  Allgemeinen  unterscheidet  man  vier  Rich- 
tungen in  der  Therapie  der  Lungenentzündung :  die  ausschliesslich 
diätetisch-symptomatische^  die  medicamentös- antipyretische ,  welch« 
ausser  den  diätetisch-symptomatischen  Verordnungen  noch  die  mo- 
dernen internen  antipyretischen  Medicamente  (Antifebrin,  Anti* 
pyrin,  Thallin  etc.)  systematisch  anwendet,  ferner  die  hydriatiscfte 
Richtung,  welche  systematisch  zur  Bekämpfung  des  Fiebers  Ab- 
kühlungsbäder verwendet,  endlich  die  medicamentds-hydrioH^chf 
Richtung,  eine  Combination  der  beiden  letzteren.  Indessen  ist 
doch  nicht  zu  verkennen,  dass  mit  der  immer  grösseren  Ver- 
breitung  der  Anschauung,  dass  das  Fieber  an  sich  keine  Gefahr 
für  den  Patienten,  sondern  im  Gegentheil  ein  Beactions-  und 
Kampfmittel  des  Organismus  gegen  die  infectiöse  Noxe  dantelle, 
die  Abneigung  gegen  die  schematische  antipyretische  —  hydria- 
tische  oder  medicamentöse  —  Methode  anwächst. 
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Die  individualisirende  symptomatische  Therapie  bekämpft  die 
Schmerzen  durch  trockene,  bei  kräftigen  Individuen  durch  blutige 
Schröpfköpfe,  durch  hydropathische  Umschläge,  Application  einer 
Eisblase,   ev.  durch  subcutane   Injection   kleiner  Morphiumdosen 
(0,004 — 0,006).     Zur   Anregung  der  Athmung,  des  Hustens  und 
der   Expectoration    wendet  man   lauwarme  Bäder  (26* — 24*   R.) 
1 — 2  pro  die  an;   bei  hohem  Fieber  kann  man,  wo  es  vertragen 
wird,   eine  allmähliche  Abkühlung   derselben  bis  20*   vornehmen. 
Bei    starker   Benommenheit    verbindet    man    damit    kalte    üeber- 
giessnng  des  Kopfes,  bei  stockender  Expectoration  und  bei  Lungen- 
ödem   kalte   Anspritzung    der   Brust.     Wo    Bäder    absolut   nicht 
vertragen  werden  (starke  Pulsschwäche,  Schüttelfrost)  kann  man, 
falls   die  Temperatur  eine   sehr  beträchtliche  Höhe   gewinnt  und 
die  Patienten   über  starkes  Hitzegefühl    klagen ,   lauwarme  oder 
kühle  Abwaschungen   oder   kleine  Dosen   medicamentöser  Antipy- 
retica  (Chinin   0,25,    Antipyrin    0,25 — 0,5)    anwenden.     Bei.  an- 
dauernder   Schlaflosigkeit   oder    sehr    starker    Unruhe    gebe    man 
Sulfonal  (0,5—1,5  g),   kleine  Morphium-  oder  Chloraldosen ,   Eis- 
blase auf  den  Kopf.     Bei   sehr   trockenem    Husten   und   mangel- 
hafter Expectoration    versuche    man   innere   Expectorantien    (am 
besten  Mixtura  solvens,   Dec.  rad.  Senegae   10,0  :  200,0   mit  Liq. 
Ammon.   anis.  2,0 — 4,0  etc.).     Tritt  Herzschwäche  ein,   so  karge 
man  nicht   mit   den  Excitantien    (Coguac,   Sherry,    Champagner, 
C-ognac  mit  Selterwasser,  starker,  schwarzer  Caffee,  subcutane  In- 
jection von  Aether,  Campher  [1 — 2  Spritzen  ein-  bis  halbstündlich] 
Tinct.  Moschi);    auch  Application   von  Senfteigen    auf  die  Brust, 
Abreibung  des  Körpers  mit  Senf-  oder  Campherspiritus,  Anwendung 
vott  Senfbädern  wirken  bisweilen  vortrefflich.    Bei  sehr  frequentem 
und  kleinem  Pulse   kann  man  die  hier  in  ihrer  Wirkung   freilich 
unberechenbare  und  genau  zu  controlirende  Digitalis  (1,0 — 1,5 :  200,0) 
verabfolgen. 

Die  Diät  sei  flüssig,  doch  nahrhaft :  Bouillon,  Beef-tea,  Flaschen- 
bouillon, Suppen  mit  Ei  abgequirlt,  weichgekochte  Eier,  rohes  Ei 
mit  Wein  oder  Cognac,  Milch  etc.  In  der  Darreichung  der 
Alcoholica  sei  man  da,  wo  eine  besondere  Indication  für  die- 
selben nicht  gegeben  ist,  zurückhaltend.  Von  vornherein  sind 
dieselben  consequent  nur  bei  schwerer  Infection,  sehr  hohem 
l^'ieber,  frühzeitiger  Herzschwäche  und  vor  Allem  bei  Potatoren 
zu  geben.     Tritt   bei    letzteren    trotzdem    das    Delirium    tremens 
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ein,  so  gebe  man  grössere  Chloralmorphiumdosen.   (Ueberwacbos^ 
des  Pulses!) 

Die  übrigen  Neben-  und  Nacbkrankheiten  sind  nach  den  bei 
den  zugehörigen  Capiteln  angegebenen  Regeln  zu  behandeln.  Eine 
besondere  Erwähnung  verdient  hier  nur  der  Lungendbseess:  der- 
selbe ist  nach  vorheriger  Feststellung  seiner  Anwesenheit  und  seines 
Sitzes  mittels  Probepunction  durch  Incision  zu  entleeren. 

7.  Chronische  interstitielle  Pneumonie. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  chronische  inter- 
stitielle, mit  der  Bildung  von  fibrösem  Bindegewebe  einhergehend* 
Pneumonie  entsteht  entweder  primär  oder  secundär.  Für  die 
primäre  Form  kommt  ätiologisch  die  Syphilis  und  die  Einathmon? 
von  Staub-,  Metall-,  Kohlepartikeln  in  Betracht.  Die  secundär' 
interstitielle  Pneumonie  schliesst  sich  an  eine  chronische,  fibrös« 
Pleuritis,  selten  an  eine  croupöse  oder  catarrhalische  Pneumonie, 
endlich  an  käsige,  pneumonische  und  bronchitische ,    Processe  an. 

Anatomisch  findet  man  in  den  Anfangsstadien  der  Affecti<^n 
eine  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  bald  in  den 
grösseren  Septen  der  Lobi  und  lobulären  Bezirke,  bald  um  dic 
feinsten  Bronchiolen  heinim,  je  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung. Späterhin  werden  auch  die  Alveolarsepta  verdickt,  di« 
zellige  Neubildung  erstreckt  sich  in  die  Alveolarlumina  hinein, 
und  die  letzteren  obliteriren.  Auf  diese  Weise  entwickelt  sieb 
allmählich  eine  Schrumpfung  des  Lungengewebes  (Lungeneirrhose). 
Man  findet  in  diesem  Stadium  theils  dicke,  graue,  fibröse  Binde- 
gewebsstränge,  theils  kleine,  derbe,  graue  Knötchen,  theils  mehr 
oder  weniger  umfangreiche,  narbenartige  Schwielen.  —  Bei  der 
durch  Staubinhalation  erworbenen  interstitiellen  Pneumonie,  der 
sogen.  Pneumonokoniose,  ist  die  Lunge  durch  das  ätiologische  Ma- 
terial in  auffallender  Weise  gefärbt:  bei  den  Steinhauem  grau- 
weisslich  {Chalicosis  pulmonum) ,  bei  den  Kohlenarbeitem  schwan 
(Anthraeosis) ,  bei  den  Eisenarbeitem  (vom  Eisenoxjd)  roth  {Svlf- 
rosis)  etc.  Als  Folgeerscheinung  des  chronisch  fibrösen  Entzün- 
dungsprocesses  ist  in  erster  Linie  die  Ausbildung  sackformigtr 
(bis  enteneigrosser)  Bronchiectasen  zu  erwähnen,  welche  namentlich 
auf  den  —  durch  die  Schrumpfung  des  umgebenden  Lungengewebes 
auf  die  Bronchialwand  ausgeübten  —  Zug  zurückzuführen  ist 

Ein  zweiter  Folgezustand  der  Schrumpfangsprocesse  innerhalb 
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der  Lunge  ist  der  Untergang  der  Capillaren ,  die  Drucksteigerung 
i)H  Lungenkreislauf  und  im  Anschluss  daran  die  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  rechten  Ventrikels. 

Als  Begleiterin  oder  auch  als  Gefolgschaft  der  Lungencirrhose 
findet  sieb  stets  eine  chronische  Bronchitis  und  eine  Peribronchitis 
fihroaa. 

Die  lufthaltigen  Lungenpartien  in  den  chronisch  pneumonischen 
Lungen  sind  gewöhnlich  im  Zustande  eines  compensatorischen  Em- 
physems, Bisweilen  entwickeln  sich  auf  dem  Boden  der  in  Rede 
stehenden  Affection  secundär  tuberculöse  Processe. 

Krankheitsbüd.    Im  Anfang  der  Krankheit  findet  man  nur 
die  Symptome  einer  chronischen  Bronchitis.   Ein  charakteristisches 
Gepräge  erhält  das  Krankheitsbild  einmal,  wenn  grössere  Schrum- 
pfungen sich   ausgebildet  haben,  zweitens,    wenn    ausgedehntere 
Bronchiectasen  zur  Entwickelung  gekommen  sind.    Die  Schrum- 
pfung bewirkt  eine  Einsenkung  des  Thorax  über  dem  betreffenden 
Lungenabschnitt,  Verengerung  der  Intercostalräume,  Zurückbleiben 
der  afficirten  Seite  und  geringere  Ausdehnung  bei  der  Inspiration. 
Die  Percussion  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Dämpfung, 
bisweilen  mit  tympanitischem  Beiklang.    Die   Äuscultation  ergibt 
nur  verschärftes  vesiculäres,  bisweilen  abgeschwächtes,  unbestimmtes 
Athemgeräusch.     Das  Sputum  enthält  bei  den  Pneumonokoniosen 
die  schädlichen  Bestandtheile  der  Athemluft,  d.  h.  Staub-,  Kohle-  etc. 
Partikel.  Haben  sich  grössere  Bronchiectasen  ausgebildet,  so 
erhält  man  bei  der  Percussion   und  Äuscultation   ausgesprochene 
BohUfisymptome :   tympanitisch-  gedämpften  Schall   bei   der  Per- 
cussion, amphorisches  oder  —  bei  grösseren  Höhlen  —  metallisches 
bronchiales   Athemgeräusch    mit  klingenden ,    feuchten ,    kleinen, 
mittleren  und  grossblasigen  Rasselgeräuschen.     Das    Sputum   ist 
sehr  reichlich,  namentlich  des  Morgens,  verstärkt  sich  anfallsweise 
erheblich  (»maulvoUe  Expectoration"),   ist   nach  längerem  Stehen 
in  drei  Schichten  getheilt,   deren  oberste   schleimig-eitrig,  deren 
mittlere  serös-flüssig  und  unterste  eitrig  ist.  Der  Geruch  desselben 
ist  süsslich,  fade,  bisweilen  fötide.    Entwickeln  sich  ülcerationen 
anf  der  Schleimhaut  der  Bronchiectasen ,    so  finden  häufig  kleine 
Hämoptysen  statt. 

Die  localen  subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  Kurzathmigkeit, 
namentlich  bei  körperlichen  Anstrengungen. 

Die  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  erfolgt  fast  stets 
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erst  bei  Ausbildung  ulcerativer  Processe  und  bei  secui 
Vorgängen.  Im  ersteren  Falle  entsteht  mittleres,  1 
exacerbireades  Fieber,  Appetitlosigkeit,  Mattigkei 
Im  letzteren  Falle  entwickeln  sieb  die  GireulatioE 
wir  bei  Schilderung  der  Broncbitis  chronica  kenne 

Eine  besondere  (durch  Ptomainintoxication 
Complication  bildet  die  Brlieuinatoide"  mit  Schmer 
lung  verbundene  Gelenkaffection  der  Broncbiectat 
sei  ferner  die  bei  alleu  cbroniscben  Lungen-  und 
sich  ausbildende  kolbige  Anschwellung  der  Endphal 
(,Trommelscblegelfiuger*')  erwübnt,  Endlicli  bilde 
tige  Complication  der  Bronchieetasen  die  auf  em 
entstehenden  Gehirnahacesae  (s,  pag.  154). 

Diagnose.  So  lange  Sehr umpfungsvorgänge^ 
im  grösseren  umfange  sich  noch  nicht  ausgebil^ 
wir  nur  eine  chronische  Bronchitis  diagnosirei 
gegen  werden  die  oben  erwähnten  percutorisehe 
toxischen  Erscheinungen  die  vorgeschrittenen  Zu 
und  bei  nachweisbarer  Aetiologiej  bei  vor  wieg 
Affection  in  den  Unterlappeo ,  ev,  bei  alleiniger  1 
einen  Longe  richtig  deuten  lassen.  Einen  besont 
die  Diagnose  der  Bronchiectasen  beansprucht  das 

Die  Prognose  ist  quo  ad  sanationem  im  j 
günstig.  Die  Dauer  der  Krankheit  kann  sich  j 
Jahre  erstrecken. 

Therapie.  Bei  den  Pneumonokoniosen  kom 
lactische  Fernhaltung  der  Schüdlichkeiten  der  h 
erster  Reihe  in  Betracht.  Im  Uebrigen  deckt  sich 
völlig  mit  derjenigen  der  Broncbitis  chronica  resp 

Gegen  die  Gelenkschwellungen  helfen  die  b 
acuta  erwähnten  Äntineuralgica  und  vor  Allem  hyd 
schlage  und  lauwarme  Vollbilder. 

8.  Lungengangrän. 

Aetialogie  und  pathoiog*  Anatomie.     Die 
monis,  d.  h.  die  Terjauchung  einer  Lungenpartie,  fi 
das  in  seiner  Vitalität  geschädigte  Parench\Tn  dersel 
erregern  intictrt  wird.    Die  Grandlage  des  Lunge nl 
mal  durch  die  Entzündung  des  PareBchyms  gescha] 
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«lie  Gan^än  im  Anschluss  an  eine  genuine  croupöse  Pneumonie, 
an  eine  Schluckpneumonie  und  Bronchitis  putrida;  ferner  beiDureh- 
Uracb  putrider  Stoffe,  so  z.  B.  in  Folge  von  Perforation  eines 
<.>esophagTi8- ,  Magen-,  Coloncarcinoms ,  eines  Magenulcus,  eines 
Wirbelabscesses,  eines  Pleuraempyems  etc.  in  den  Bronchus  resp.  in 
die  Lunge  selbst.  In  zweiter  Linie  kommt  für  die  Lungengangrän 
ätiolo&risch  die  Infarcirung  nach  Embolie  in  Betracht.  Die  Ver- 
jauchung kann  hier  entweder  secundär  oder  von  vornherein  durch 
einen  von  putriden  Herden  losgelösten  Embolus  erzeugt  werden. 
Endlich  ist  auch  die  Entstehung  der  Lungengangrän  nach  heftigem 
Trauma  beobachtet  worden. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Lungengangrän  sich  vorwiegend 
bei  Leuten  mit  geschwächter  Lebensenergie,  so  bei  alten  Individuen, 
Potatoren,  Diabetikern  u.  a.  entwickelt. 

Afiatomisch   findet    man    das    kranke    Lungengewebe    in   eine 
schwarz-grünliche,  matschige,  übelriechende  Masse  verwandelt.    Im 
vorgeschrittenen   Stadium    können    sich   Theile   derselben    loslösen 
und  zur  Entstehung  einer  Höhle  Veranlassung  geben.    In  der  Um- 
gebung des  Brandherdes  besteht   eine   mehr    oder   minder   ausge- 
dehnte Entzündung,  gewöhnlich  catarrh alischer  Natur.     Liegt  der 
Herd  an   der   Peripherie,    so   bildet   sich   gewöhnlich   eine  secun- 
däre,    meist    eitrige    oder  jauchige    Pleuritis    aus.     Perforirt  der 
Herd,   so  entsteht  ein  jauchiger  Pyopneumothorax.    Ein   circum- 
scripter  Gangränherd  im  Centrum  kann  durch  demarkirende  Eite- 
rung  völlig  abgestossen   und   expectorirt    werden,    und  in  diesem 
freilich  seltenen  Falle  ist  Heilung  durch  secundäre  Narbenbildung 
möglich. 

Der  Sitz  der  Lungengangrän  befindet  sich,  entsprechend  der 
Aetiologie,  vorwiegend  im  ünterlappen.  Gleichwie  bei  den  Bronchi- 
eetasen  können  auch  bei  der  Lungengangrän  sich  metastatische 
üimahscesse  ausbilden. 

Krankheitsbüd.  Die  bisweilen  acut,  in  anderen  Fällen  all- 
mählich sich  entwickelnden  Symptome  decken  sich  fast  völlig  mit 
denjenigen  der  Bronchitis  foetida  und  deren  Folgeerkrankungen: 
so  der  sehr  üble  Geruch  des  Athems  und  des  Sputums,  die  makro- 
skopische und  mikroskopische  Beschaffenheit  des  letzteren,  die  Aus- 
cultations-  und  Percussionsergebnisse.  Ein  wesentliches  und  ent- 
scheidendes Sjmptom  der  Lungengangrän  ist  aber  das  Vorhandensein 
von  schwärzlichen  Lungenparenchymfetzen  oder  —  seltener  —  von 
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elastischem  alveolärem  Gewebe  im  Sputum.  Bei  peripheriachet 
grösseren  Cavernen  findet  man  auch  die  den  letzteren  eigentböni- 
liehen  Symptome  (s.  pag.  233  und  200  ff.).  Ab  und  zu  treUt 
kleinere  oder  auch  grössere  Hämoptysen  auf,  bedingt  durch  d:  • 
Arrosion  von  Gefössen. 

Das  Fieber  bei  der  Lungengangrän  ist  in  der  Regel  schwankend, 
unregelmässig,  erreicht  oft  40 '^  und  mehr.  Die  Einwirkung  dtr 
putriden  Exhalation  und  der  verschluckten  Sputa  setzen  den  Appet/ 
herab,  es  erfolgt  öfter  Erbrechen,  profuse  Diarrhoe,  nach  künertr 
oder  längerer  Zeit  Marastnm. 

Ueber  die  oben  angeführten  Complicationen  (Pleuritis,  Pneumo- 
thorax, Hirnabscess)  vgl.  die  speciellen  Capitel. 

Der  Verlauf  der  Lungengangrän  ist  gewöhnlich  chronisch  ucd 
erstreckt  sich  mit  Besserungen,  Stillständen,  Verschlimmerungen  ül^' 
Monate  und  Jahre.  Nur  bei  schon  vorher  durch  anderweitige  Krank- 
heiten geschädigten  oder  bei  alten  Leuten  hat  die  Lungengangrä 
mehr  einen  subacuten  Charakter. 

Die  Diagnose  ist  gegenüber  der  Bronchitis  foetida  nur  duiil 
den  Nachweis  von  Lungengewebe  im  Sputum  oder  von  Cavemti 
mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  das  Gruc.- 
leiden  absolut  tödtlich  ist,  dubiös.  Heilungen  kommen  unter  ge- 
eigneter Behandlung,  namentlich  bei  robust  veranlagten  Individuell, 
vor,  selbst  nachdem  die  Körperkräfte  stark  reducirt  und  Oeden* 
zur  Ausbildung  gelangt  sind.  Von  übler  Bedeutung  ist  dauernd»- 
Steigerung  der  Pulsfrequenz.  Verschlechtert  wird  die  Progno>- 
durch  eine  jauchige  Pleuritis,  absolut  schlecht  bei  Pyopneumo- 
thorax  und  dem  —  meist  multiplen  —  Hirnabscess. 

Die  Behandlung  stimmt  mit  derjenigen  der  Bronchitis  foetida 
völlig  überein.  Sehr  wesentlich  ist  die  Prophylaxe  der  Aspiration 
von  Nahrung  und  anderen  fremdartigen  Stoffen. 

9.  Lungenschwindsucht 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Lungenschwind- 
sucht, Phthisis  pulmonum,  ist  eine  durch  den  Koch^schen  Bacillus 
(Tuherkelhacülus)  erzeugte,  das  Lungengewebe  in  kürzerer  oder 
längerer  Frist  zerstörende  specifische  Infectionskrankheit. 

Die  Vei'breUung  der  Tuberculose  im  Allgemeinen   erfolgt  auf  ve^ 
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5<:hiedenen  Wegen:  1.  durch  üebertragung  mittels  des  tuberculösen 
Sputums  und  zwar  a)  auf  dem  Wege  der  Einathmung  vertrockneter 
aiid  in  der  Luft  zerstäubter  Partikelchen  desselben  (primäre  Tuherculose 
iUji  Respiratiomapparates) ;  b)  in  Folge  directer  Infection  einer  äusseren 
Wunde,  einer  Excoriation,  eines  Geschwürs  etc.  mit  tuberculÖsem  Ma- 
terittl,  namentlich  mit  Sputum  (so  bei  zufälligen  Verletzungen,  bei  der 
rituellen  Beschneidung  etc.).  2.  Durch  üebertragung  mittels  der  Nah' 
rung  {primäre  Tuherculose  des  Intestinaltractus)  und  zwar  am  häufigsten 
dorcb  den  Genuss  von  bacillenhaltiger  ungekochter  Milch,  welche  von 
Kiihen  mit  tuberculös  erkranktem  Euter  oder  (noch  bestritten)  mit  all- 
l^emeiner  Tuherculose  (Perlsucht)  stammt,  seltener  (nach  manchen  Autoren 
irar  nicht)  durch  den  Genuss  tuberculösen  Fleisches.  3.  Auf  unbekanntem 
Wege  innerhalb  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates  (primäre  Urogenital" 
tuherculose),    4.  Auf  unbekannten  Wegen   innerhalb  des  Lymphdrüsen-, 

Knochen-,    Gelenkapparats   [primäre  Drüsen-  (Scrophulose) ,    Knochen-, 

Gelenkiuberculose], 

Die  Lungenschwindsucht  selbst  kann  primär  sein  —  in  Folge 
Inhalation  tuberculösen  Materials  —  oder  sie  kann  sich  secundär 
von  fast  allen  anderen  Localisationspunkten  des  Tuberkelbacillus 
aus  (s.  oben)  entwickeln.  Stets  erfolgt  eine  üebertragung  der 
Krankheit  durch  bacillenhaltiges  Material:  die  früher  angenom- 
mene Ubiquität  der  Tuberkelbacillen  in  der  Luft  ist  durch  neuere 
Untersuchungen  definitiv  abgethan.  Auch  die  directe  Vererbung 
der  Tuherculose,  d.  h.  die  Infection  des  Fötus  durch  den  mütter- 
lichen Organismus  beansprucht  wegen  ihrer  ausserordentlichen 
Seltenheit  keinerlei  Bedeutung. 

Dagegen  gehört  in  der  Kegel  zur  Erwerbung  und  Ausbildung 
der  Lungenschwindsucht  eine  individuelle  Disposition.  Dieselbe 
kann  einmal  auf  einer  Schwächung  des  ganzen  Organismus  beruhen, 
so  a)  bei  dem  angeborenen,  namentlich  von  phthisischen  Eltern 
vererbten  schwächlichen  („phthisischen*^)  Habitus,  der  sich  nament- 
lich in  einer  allgemeinen  Chlorose  resp.  Anämie  und  einem  ge- 
ringeren Umfang  des  Thorax,  einer  kleineren  vitalen  Capacität 
der  Lungen,  und  einer  Verminderung  der  Differenz  zwischen  in- 
und  exspiratorischem  Thoraxumfang  ausspricht ;  b)  in  Folge  schwerer 
Allgemeinerkrankungen,  z.  B.  acuter  allgemeiner  Infectionskrank- 
beiten,  Syphilis,  Diabetes,  in  Folge  schlechter  Ernährung  und  sonstiger 
hygienischer  Missstände  (Tuherculose  in  Gefängnissen),  andauernder 
psychischer  Depression  (Tub.  bei  Geisteskranken),  Potatorium  etc. 
Die  individuelle  Disposition  zur  Lungenschwindsucht  kann  ferner 
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auf  einer  erworbenen  Schwächung  der  Lungen  selbst  beruhen,  S" 
nach  Entzündungen  ihres  Parenchyms,  namentlich  nach  Maserr. 
Keuchhusten,  Influenza,  bei  chronischen  Catarrhen,  nach  Pleniitiik 
ja  auch  nach  einem  Trauma  der  Lunge  („traumatische  Phthise*'. 

Die  häufige  Complication  des  Diabetes  mellitus  mit  Luijgentul>ei- 
culose  ist  auf  die  gute  Wachsthumfahigkeit  des  TuberkelbaciUu*  ii. 
zuckerhaltigem  Nährboden  zurückzufuhren.  —  Anscheinend  auf  d^r 
geringeren  Versorgung  des  Lungengewebes  mit  arteriellem  Blut  l>enii  • 
die  häufige  Ausbildung  der  Lungentuberculose  bei  angeborener  SteL-i- 
der  Pulmonalarterie,  bei  Defectbildung  im  Kammerseptum  etc. 

[Dagegen  schliessen  sich  die  Aflectionen,  welche  eine  venöse  HyperäiLi» 
der  Lunge  herbeiführen,  so  Mitralfehler,  Kyphoscoliose  eic,  und  Ludl'» i- 
schwindsucht  im  Allgemeinen  aus.] 

Die  individuelle  Disposition  zur  Tuberculose  ist  besonders  \:l 
kindlichen  und  jugendlichen  Alter,  etwa  bis  zum  30.  Lebensjahr- 
ausgeprägt. 

Die  anatomischen  specifischen  Veränderungen  der  hnag^, 
welche  wir  bei  der  Phthisis  pulmonum  vorfinden,  scheiden  sieb 
(nach  Virchow)  in  zwei  Arten:  in  die  eigentlichen  Tuberke!nnd  di» 
kargen  Entzündungen.  Der  Tuberkel  stellt  ein  gefässloses,  durih 
den  vom  Tuberkelbacillus  (resp.  von  seinen  Stoffwechsel producten » 
auf  die  Gewebszellen  ausgeübten  (formativen)  Heiz  hervorgebrachtem, 
grau  durchscheinendes  Knötchen  dar,  welches  aus  einer  od^r 
mehreren,  gewöhnlich  central  gelegenen  Riesenzellen  und  dicht - 
gehäuften  Rund-  oder  epithelioiden  Zellen  besteht  und  die  Gros»" 
eines  Hirsekorns  (Milium)  nicht  überschreitet.  In  den  Rieseniellen, 
aber  auch  neben  ihnen,  befinden  sich  die  Tuberkelbacillen.  Sobald 
der  Tuberkel  völlig  ausgebildet  ist,  erleidet  er  in  der  Regel  die 
Veränderung,  die  man  nach  ihrem  makroskopischen  Aussehen  als 
y^Verkäsung* ,  nach  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  als  Coagu- 
lationsnecrose  (Weigert)  bezeichnet.  Vom  Centrum  her  wird  der 
Tuberkel  bald  in  toto  gelblich,  undurchsichtig.  Befindet  er  sich 
an  einer  Oberfläche  (so  z.  B.  auf  der  Bronchialschleimhant  etcJ. 
so  zerfällt  er ,  wird  abgestossen ,  und  an  seiner  Stelle  bleibt  das 
sogen.  Lenticulärgeschwür  zurück.  Indem  sich  am  Rande  und  im 
Grunde  dieses  Geschwürchens  neue  Tuberkel  bilden,  die  denselben 
Degenerationsprocess  durchmachen,  erweitert  sich  das  Ulcus  in 
die  Breite  und  in  die  Tiefe  und  erhält  den  charakteristischen 
j, zerfressenen*  Rand  und  Grund.  —  Inmitten  eines  Parenchyms 
wird  das   Material    des   zerfallenen  Tuberkels  entweder  resorbirt. 
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in  den  Lymphstrom  resp.  in  den  Blutkreislauf  gebracht  und  an 
andere  Orte  verpflanzt,  wo  die  lebenden  Bacillen  eine  neue  Infection 
hervorrufen.  Oder  der  verkäste  Tuberkel  bleibt  liegen  und  wird 
cegen  die  Nachbarschaft  durch  Bindegewebsentwickelung  (^ Binde- 
gewebs wall")  abgekapselt.  So  findet  man  denn  nicht  selten  einen 
durch  Verschmelzung  mehrerer  Tuberkeln  entstandenen,  erbsen- 
bis  wallnnssgrossen  Käseknoten  (,Conglomerattuberkel*)  völlig 
abgegrenzt,  gewöhnlich  durch  Infiltration  mit  Kalksalzen  derb, 
fest,  , verkreidet*. 

Sehr  selten  findet  an  dem  Tuberkel  nicht  eine  käsige,  sondern 
eine  fibröse  Metamorphose  statt. 

Die  käsigen  Entzündungen  erstrecken  sich  a)  auf  das  respi- 
rirende  alveoläre  Gewebe,  b)  auf  die  Bronchiolen  und  auf  das  peri- 
bronchiale Bindegewebe. 

a)  Die  kägige  Entzündung  des  Lungengeicebes,  die  käsige  Pneu- 
monie,  ist   als   eine   der  catarrhalischen  Pneumonie  nahestehende 
Affection  aufzufassen,  bei  der  das  Exsudat  vorwiegend  aus  grossen, 
epithelioiden,  dichtgedrängten  Zellen  besteht,  welche  als  desquamirte 
Alveolarepithelien  {BuhVa  Desquamativpneumonie)  oder  als  Abkömm- 
linge von  extravasirten  Rundzellen  aufgefasst  werden;  Fibrin  und 
rothe  Blutkörperchen    sind   gewöhnlich    in    nicht   grosser   Menge 
"vorhanden.     Als   wesentlich   ist   hervorzuheben,   dass    das    zellige 
Eisudat  hier  nicht  bloss  wie  bei  der  catarrhalischen  oder  croupösen 
Pneumonie  im  Lumen  der  Alveolen,  sondern  auch  in  der  Alveolar- 
wand  und  im  interlobulären  Gewebe  gelegen  ist.     Tritt  also  eine 
Verkäsung  des  Exsudats  ein,  was  sich  makroskopisch  als  eine  Um- 
wandlung des  ursprünglich  grauen,  gelatinösen,  glatten,  feuchten 
Infiltrats  in  eine  trockene,  fein  granulirte,  vom  Graurot  zum  Grau- 
gelb und  Gelb   oder  Weiss  fortschreitende  Masse   kundgibt,   und 
tritt  dann  ein  Zerfall  des  käsigen  Materials  ein  —  dasselbe  wird 
resorbirt  oder  expectorirt  — ,  so   werden   nicht  nur  die  Alveolen 
i^eleert,   wie    bei    der  Resolution   der   catarrhalischen   oder  crou- 
pösen Pneumonie,   sondern    es    zerfallen    die  Alveolarwände  mit, 
und  es  erscheinen  im  Sputum  die  isolirten  oder  im  alveolären  Ge- 
rüst angeordneten   elastischen  Fasern  mitsammt  dem  käsig-meta- 
niorphosirten  Entzündungsproduct   und    den   in    ihm    enthaltenen 
zahlreichen  Tuberkelbacillen.  An  der  Stelle  des  expectorirten  Lungen- 
Rewebes  aber  bleibt  eine  Höhle,   die  iuberculöse  Caverne,  zurück, 
durchziehen  einige  thrombosirte  Gefässe  die  Lichtung  der 
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ganzen  Höhle  von  einer  Seite  zur  anderen.  Manchmal  erhält  skr. 
aber  in  den  Arteriolen  die  Circulation ;  es  können  sich  dann  in 
ihnen  aneurysmatische  Ausbuchtungen  bilden,  diese  können  darb 
Verfettung  der  Wand  bersten  und  zu  einer  —  nicht  selten  Udt- 
liehen  —  Blutung  Veranlassung  geben. 

Der  Zerfall  und  die  Cavemenbildung  ist  nicht  stets  der  A1lsg&!l:^• 
modus  der  käsigen  Pneumonie.  Sehr  häufig,  namentlich  in  den  chroniK- 
verlaufenden  Fällen,  werden  kleine  pneumonische  Herde  durch  bio'i- 
gewebige  Processe  an  der  Peripherie  von  der  Xachbarschaft  abgeschlos»:: 
und  eingekapselt.  Femer  kann  bei  einem  kleineren  Käseherd  n^d 
seinem  Zerfall  und  nach  der  Resorption  resp.  Expectoration  des  ver- 
flüssigten Gewebes  eine  fibröse  Narbenbildung  stattfinden,  die  durch  di' 
Infiltration  mit  metamorphosirtem  Blutpigment  schwärzlich  verfärbt  wirJ 
(sogen,  „achiefrige  Induration^ 

Die  käsige  Pneumonie  entwickelt  sich  gewöhnlich  in  lobnlärec 
Herden.  Sie  kann  aber  einerseits  auch  in  miliarer  Form  auftret^^ii. 
andererseits  ganze  Lobi,  ja  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  ganze  Lnn^r 
auf  einmal  befallen. 

b)  Die  käsige  Bronchitis  und  PeribronchÜis ,  die  gewöhnlich 
neben  einander  sich  finden,  bestehen  in  einer  käsigen  Metamorphose 
der  entzündeten  Schleimhaut,  des  stagnirenden  Secrets  und  des  an 
die  Bronchien  im  peribronchialen  Bindegewebe  durch  den  Taberke; 
bacillus  erzeugten  entzündlichen  Exsudats. 

Neben  den  aufgeführten  specifischen  tuberculösen  Processi: 
finden  sich  in  der  Regel  in  der  Lunge  noch  secundäre  o<if: 
complicatorische  einfache  (d.  h.  nicht  specifische)  entzündlichr 
Vorgänge. 

Wiederholt  erwähnt  sind  die  chronisch  fibrösen,  pneumonM'^ 
Processe^  die  einmal  durch  Schrumpfung,  durch  Bronchiectasen 
bildung  (s.  pag.  233)  zur  Zerstörung  des  Lungenparenchyms  b^i 
tragen,  andererseits  aber  durch  die  Abgrenzung  der  käsigen  Pf' 
ducte,  durch  Festigung  der  tuberculösen  Cavemenwand,  durch 
Narbenbildung  an  der  Stelle  der  eliminirten  tuberculösen  Prodact«- 
die  Heilungsvorgänge  darstellen. 

Zu  erwähnen  sind  ferner  die  eitrigen  und  gangränöse  P«"'^ 
cesse  im  Lungengewebe  (selten),  die  einfachen  catarrhaliscben. 
eitrigen,  selten  secundär  fötiden  (s.  pag.  189)  Bronchitiden.  Darch 
Perforation  einer  oberflächlich  gelegenen  Caveme  entsteht  ^in 
Pneumothorax,  der  sich  alsbald  in  einen  Sero-  oder  Pyopneumothorai 
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verwandelt.     Endlich  spielen  die  serösen,   eitrigen  und  hämorrha- 
gischen Pleuritiden  eine  grosse  Rolle. 

Von  specifisch  tuberculösen  Complicationen,  die  sich 
In  anderen  Organen  entwickeln  können,  sind  zu  erwähnen:  die 
tuberculösen  Geschwüre  der  Schleimhäute  (der  Bronchien,  Trachea, 
des  Kehlkopfs,  des  Rachens,  des  Mundes,  der  Nase,  des  Magens  [sehr 
selten]  und  Darms),  ferner  die  tuberculöse  Entzündung  der  serösen 
Häute  (Pericarditis ,  Endocarditis  [sehr  selten],  Pleuritis,  Menin- 
gitis), die  Tuberculose  des  ürogenitalsystetns,  die  Tuberculose  der 
I.,eber  und  Müz,  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  der  Lymphdrüsen, 
Haut  (Lupus  und  tuberculose  Geschwüre),  der  Muskeln,  Knochen, 
Gelenke,  endlich  die  allgemeine  Miliartuberculose. 

Zum  Schluss  sind  noch  als  secundäre  nicht  specifische 
Affectionen  anderer  Organe  zu  nennen:  die  chronische, 
parenchymatöse  Nephritis,  die  Neuritis  multiplex,  die  Fettleber  und 
die  Ämyloidentartung  sämmtlicher  Organe. 

Krankh eitsbild.  Nur  selten  setzt  die  Lungenschwindsucht 
acut  mit  Fieber,  Frost  nnd  schweren  Lungensymptomen  ein  und 
fahrt  in  mehreren  Wochen  oder  Monaten  zum  Tode  {Phthisis  flo- 
rida  oder  galoppirende  Schwindsucht), 

In   der    bei  weitem  grössten  Mehrzahl   der    Fälle   entwickelt 
sich  die  Krankheit   allmählich   und   nimmt  einen  durchaus  chro- 
nischen Verlauf.     Sehr  häufig   versteckt  sich   dieselbe  lange  Zeit 
hinter  dem  Bilde  einer  allgemeinen  Anämie,   eines  Magenleidens 
and  wird  bei  oberflächlicher  Beobachtung  nicht  eher  erkannt,  als 
bis  markante  Veränderungen  an   den   Lungen  nachweisbar   sind 
oder  die  „initiale^  Hämoptoe  eintritt.     Was  die   letztere  betriflFt, 
so  sind  ihr  in  der  Regel  die  gewöhnlichen  allgemeinen  Anfangs- 
erscheinungen der  Lungenschwindsucht,  nämlich  allgemeine  Mat- 
tigkeit,   Blässe    der    Haut,     Verringerung    des    Appetits,    Ver- 
stimmang  des  Magens,    Abmagerung,   Brustbeklemmung,    Stiche 
beim  Athmen ,   namentlich  zwischen  den  Schulterblättern , .  kurzer 
trockener  Husten,  Nachtsch weisse,  abendliches  Frösteln,  beruhend 
auf  Fiebertemperatur    (37,8° — 38,5^),    bereits    voraufgegangen. 
Selten  setzt  der  Blutsturz  bei  völligem  Gesundheitsgefühl  urplötz- 
hcb  ein.    In  beiden  Fällen  kommt  er  entweder   nach  einer  stär- 
keren körperlichen  Anstrengung,  psychischen  Erregung,  Husten  etc. 
ö<l6r  ohne  jegliche   Veranlassung  —   bisweilen   in  der  Nacht  — 
^va  Ausbruch.     Die  Patienten   empfinden   plötzlich  eine  Beklem- 
Sohwalbe,  Grundriss  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  16 
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mang  auf  der  Brust,  es  steigt  ihnen  heiss  unter  dem  Brnstbeii 
aufwärts,  und  unter  Husten  ergiesst  sich  das  hellrothe,  seh&t] 
mige  Blut  aus  dem  Munde.  Indess  gelangt  die  Hämopt>>- 
nicht  immer  so  chai'akteristisch  zur  Erscheinung,  und  nicht  seht:, 
ist  der  ürsprungsort  der  Blutung  schwer  oder  gar  nicht  mit  Sichtri 
heit  zu  bestimmen,  (lieber  den  wichtigsten  Unterschied  2wiscb^;- 
Hämoptoe  und  Hämatemesis  s.  bei  letzterer).  Der  initiale  Blutstur 
kann  sich  innerhalb  weniger  Stunden  oder  Tage  mehrmals  wieder 
holen  und  das  Individuum  äusserst  anämisch  machen.  In  anderer 
Fällen  erneuert  er  sich  entweder  erst  nach  langer  Zeit  oder  umh 
gar  nicht  mehr. 

Stets  liegen  der  initialen  Hämoptoe  bereits  tuberculöse  ^tr 
änderungen  der  Lunge  zu  Grunde.  Freilich  sind  dieselben  b.« 
weilen  so  minimaler  Art,  dass  man  sie  durch  die  physikalisch ^^ 
Untersuchung  nicht  nachzuweisen  vermag.  In  den  meisten  Fftlltr 
sind  jedoch  die  loealen  Anfangserscheinungen  der  Lungenschwinü- 
sucht  („Phthisis  incipiens"J  bei  sorgfältiger  Untersuchung  2'; 
constatiren. 

Bei  der  Inspection  beobachtet  man  sehr  häufig  den  paraljtischeü 
Thorax  in  seiner  verlängerten,  verschmälerten  und  abgeflachte:) 
Form  mit  den  mehr  oder  weniger  eingefallenen  Supra-  und  Infra- 
claviculargruben  und  den  abstehenden  Schulterblättern.  Entwickei; 
sich  die  Phthise  nach  voraufgegangener  einseitiger  Pleuritis',  K» 
bemerkt  man  die  Schrumpfung  der  betreffenden  Thoraxhälfte,  b 
letzterem  Falle,  aber  auch  bei  den  Patienten,  wo  die  Phthisi> 
sich  in  einem  Unterlappen  zuerst  localisirt^  bleibt  die  eine  Seit*" 
des  Thorax  bei  der  Respiration  zurück  und  dehnt  sich  weniger 
aus  als  die  gesunde.  Bei  gleichmässiger  Betheiligung  beider 
Lungenspitzen  ist  die  Respiration  gewöhnlich  etwas  beschleunigt 
und  oberflächlich. 

Die  Mensitration  des  Thorax  vermag  in  der  Regel  eine  Ver- 
minderung* der  normalen  Differenz  zwischen  extremster  inspira- 
torischer und  exspiratorischer  Thoraxausdehnung  auf  5—6  cm 
zu  constatiren.  (Freilich  ist  dieses  Ergebniss  nur  bei  Leuten  2" 
verwerthen,  welche  verständig  ein-  und  auszuathmen  im  Stande 
sind.) 

Bei  der  Perctission  findet  man  sehr  häufig  —  jedoch  flieh* 
immer  —  eine  Schall  Verkürzung  oder  einen  leicht  gedämpft- tym- 
panitischen  Schall  in   beiden   oder  in  einer  Spitze ,   in   der  Snpra 
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oder  resp.  and  in  der  Infraclaviculargrube  und  in  der  Fossa 
sapraspinata,  femer  auch  eine  —  auf  Schrumpfung  beruhende  — 
Erniedrigung   des  normalen  Anstiegs  der  Lungenspitze  am  Halse. 

Alle  diese  Zeichen  fallen  jedoch  in  jenen  relativ  seltenen  Fällen 
eo  ipso  fort,  wo  die  Phthise  sich  nicht  in  den  Spitzen,  sondern  in  einem 
Büttel-  oder  Unterlappen  zuerst  etablirt  (so  namentlich  bei  Kindern, 
)mm  Diabetes  der  Erwachsenen  etc.). 

Die  constantesten  Zeichen  der  Phthisis  incipiens  erhält  man 
durch  die  Auseultation:  nämlich  Abschwächung,  Unbestimmtheit, 
Verkürzung  des  Inspiriums,  Verlängerung  des  Exspiriums,  ver- 
schärftes vesiculäres,  seltener  bronchiales  In-  und  Exspirium,  sacca- 
dirtes  Inspirium,  ferner  Giemen  und  kleinblasige  trockene  Rassel- 
geräusche in  einer  oder  beiden  Lungenspitzen  (^„SpitzenccUarrh'^^, 

Das  wichtigste  und  ausschlaggebende  Merkmal  der  Lungen- 
schwindsucht aber  gewinnt  man  in  einer  Reihe  von  Fällen  schon 
in  dieser  Zeit  durch  den  positiven  Befund  von  Tuberkelbacillen 
im  Sputum.  Ueber  die  Methode  ihres  Nachweises  s.  pag.  207. 
Viel  seltener  als  die  Tuberkelbacillen  sind  im  Sputum  der 
Phthisis  incipiens  die  diagnostisch  ebenfalls  sehr  bedeutungsvollen 
tkfttischen  Fasern  vorhanden,  weil  zu  ihrer  Expectoration  ein  in 
kn  Frühstadien  der  Krankheit  seltener  Zerfall  des  Lungengewebes 
nothwendig  ist.  Andererseits  aber  können  auch  die  Tuberkel- 
bacillen, namentlich  bei  einmaliger  Sputumuntersuchung  trotz  vor- 
handener Phthisis  fehlen. 

Mit  der  Ausbildung  grösserer  käsig-pneumonischer  Herde  tritt 
die  Phthisis  in  das  mittlere  Stadium.  Wir  erhalten  dann  über 
den  infiltrirten  Partien  mehr  oder  weniger  intensive  Dämpfung, 
bronchiales  Athmen ,  klingende ,  klein-  und  mittelgrossblasige 
Rasselgeräusche.  Das  Sputum  bekommt  einen  schleimig-eitrigen, 
geballten  Charakter,  enthält  zahlreiche  elastische  Fasern  und  Tu- 
berkelbacillen. 

Der  Process  der  Gavernenbildung  und  Lungenschrumpfung 
UEndgtadium")  vervollständigt  das  locale  Krankheitsbild  der 
Lungenschwindsucht,  wie  wir  es  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung gewinnen.  Die  percutorischen  und  auscultatorischen 
Symptome  einer  Caveme  s.  pag.  202  ff.  und  pag.  233. 

Bemerkenswerth  ist.   dass   man  über  Cavemen  grösseren  Umfangs 

^  dieselben  können  V^  oder  '/<  der  ganzen  Lunge   einnehmen  —  per- 

.  <*uti)ri«ch  und  auacultatorisch  völlig  dieselben  Symptome  erhalten  kann 
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wie  beim  Pneumothorax,  ja,  wenn  sie  mit  Eiter  gefüllt  sind  (ich  ha' 
bisweilen  ein  Liter  desselben  in  einer  Caveme  gefunden),  wie  U^ 
Pyopneumothorax. 

Das  Sputum  ist  in  diesem  Zustande  rein  eitrig,  rnnma 
förmig,  oft  in  Folge  von  Blutbeimengung  cbocoladenfarbig.  b> 
weilen  fötid,  enthält  käsige  Bröckel,  welche  die  Tuberkelbacille: 
in  »Reinculturen*  bergen. 

Lungenschrumpfung  geringeren  Umfangs  mit  secundir»- 
Bronchiectasien  macht  die  Symptome,  welche  wir  früher  scb*-: 
(siehe  pag.  233)  geschildert  haben.  In  vereinzelten  Fällen  kou 
men  einseitige  (vorwiegend  linksseitige)  Schrompfungen  to: 
welche  die  ganze  Lunge  betreffen.  Häufig  schliessen  sie  sich«  ^' 
oben  bemerkt,  an  eine  alte  Pleuritis  an.  Von  nicht  tuberculv**-' 
Lungenschrumpfung  unterscheiden  sich  diese  Fälle  nui*  durch  d-- 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  oder  elastischen  Fasern  im  Sputut 

Die  Einwirkung  der  Lungentuberculose  auf  das  Allgemei'. 
b  e  f  i  n  d  e  n  documentirt  sich  vor  Allem  im  Fieber.  Die  Angabe  manch- 
Autoren ,  dass  seltene  Fälle  ohne  jedes  Fieber  verlaufen ,  ist  m / 
grossem  Misstrauen  aufzunehmen.  Bei  sorgfältiger,  häufig  wieder 
holter  Bestimmung  der  Temperatur  wird  man  wohl  bei  jed^ 
Phthisis  pulmonum  Erhöhungen  derselben  constatiren.  Im  Ai 
fangsstadium  der  Phthisis  und  bei  den  sehr  chronisch  verlaufend^ 
Formen,  namentlich  der  einseitigen  Scbmmpfung,  beträgt  dl^ 
Temperatursteigeruug  oft  nur  einige  Zehntelgrad  (37,8— 38j^  : 
In  den  letzteren  Fällen  kann  die  Temperatur  wochen-  und  monat^ 
lang  ganz  normal  sein.  —  Im  fortgeschritteneren  Stadium  d^: 
Krankheit  ist  das  Fieber  gewöhnlich  remittirend  oder  intermittireni 
{j,hekti^chP8  Fieber")  und  schwankt  zwischen  36,0 — 38,0*  morgend- 
licher und  39—40*^  abendlicher  Höhe.  Bisweilen  ist  die  Temperatti' 
des  Morgens  höher  als  am  Abend  (Typus  inversus),  bisweilen  st^iirt 
sie  bis  zum  Mittag,  um  dann  wieder  abzufallen.  In  sehr  schwerer 
Fällen  kann  das  Fieber  continuirlich  hoch  sein  (typhusähnli^'l^' 
Bei  starkem  Kräfteverfall  finden  sich  subnormale  Collapstemper«- 
turen.  Ziemlich  selten  stellt  sich  ohne  besondere  Ursache  nnt^r 
plötzlicher  Temperatursteigerung  ein  Schüttelfrost  ein :  gewöbnüob 
zeigt  ein  derartiges  Ereigniss  den  Eintritt  einer  Complication  ar 
(Pneumothorax,  Meningitis  etc.). 

Auf  die  durch  das  Fieber  bedingte  Stoffconsumtion  und  dif 
durch  gastrische  Störungen  bedingte  Verringerung  der  NahraniT'- 
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äofdahme  ist  die  oft  rapide  und  hochgradige  Abmagerung,  nament- 
lich der  Schwund  des  Fettes  und  der  Musculatur  zurückzuführen. 
Durch  dieselben  Ursachen  wie  die  Macies,  zum  Theil  aber  auch 
—  weniprstens  in  einer  grossen  Beihe  von  Fällen  —  durch  eine 
aereditäre   Anlage,  ist  die  allgemeine  Ätiämie  zu  erklären. 

iVon  der  allgemeinen  Blässe  der  Haut  sticht  meistens  die  „hektische" 
umschriebene  Röthe  der  Wangen  um  so  markanter  ab.] 

Anämie  und  Abmagerung  zusammen  bedingen  die  allgemeine 
Körj}erschwäcJie.  Zum  Theil  sind  auf  diese  Momente  auch  die 
Sachlschtceisse  zurückzuführen.  Doch  kommen  wohl  für  die,  nament- 
lich in  den  späteren  Stadien  der  Phthisis,  oft  hochgradige,  bis- 
weilen besonders  am  Kopf  localisirte  Hyperhidrosis  noch  ander- 
weitige Störungen  in  Betracht,  die  bisher  nicht  genügend  auf- 
geklärt sind. 

Zu    bemerken  ist,   dass  nicht   alle  Lungenphthisen   den  oben 
gexeicbneten    klinischen    Entwickelungsgang    (geringe,    meist   auf 
die  Spitzen  beschränkte  Localisation  —  grössere  Infiltrationen  — 
V!avemen    und  Lungenschrumpfung)    durchmachen.     In   einer  ge- 
wissen  Anzahl   von  Fällen  behält   der   bacilläre  Process   stets  im 
ÖTossen  und  Ganzen    den  Charakter   einer  käsigen  Bronchitis   und 
Pfribronchitis    und   liefert   für   die   Percussion    nahezu  gar    keine 
Symptome,  für  die  Auscultation  nur  diffuse,  catarrhalische  Zeichen, 
in  einer  anderen  R^ihe  bildet  sich  nach  längerem,  oft  nach  sehr 
iangem  Bestände  eines  kleinen  Käseherdes  der  Lunge,  eine  acute, 
seltener  eine  chronische  Müiartuberculose  der  Lunge  aus  (s.  Cap.  10). 
In  sehr  seltenen  Fällen  endlich  macht   schon   im  Anfangsstadium 
der  Phthisis  eine  proftise  Hämoptoe  dem  Leben  ein  Ende. 

Die  Complicationen  der  Lungenphthise  sind  bei  der  Be- 
sprechung ihrer  pathologischen  Anatomie  aufgeführt.  Eine  ein- 
gehendere Erörterung  findet  fast  jede  derselben  in  einem  speciellen 
Capitel  an  anderer  Stelle. 

Diagnose.  Die  pag.  241  als  Initialsymptome  der  Phthisis 
pulmonum  bezeichneten  allgemeinen  Erscheinungen,  namentlich  die 
^gemeine  Anämie  und  Abmagerung,  müssen  stets  zur  genauen 
und  wiederholten  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Auswurfs 
^«anlassen,  besonders  bei  jugendlichen  und  hereditär  belasteten 
iBdividuen.  Bei  zweifelhaftem  Lungen befund ,  auch  in  späteren 
Stadien  der  Phthisis,  wird  das  Ergebniss  der  Sputumuntersuchung 
auf  Tuberkelbacillen  und  elastische  Fasern  sehr  häufig  ausschlag- 
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gebend  sein;  doch  ist  in  erster  Linie  nur  der  positive  Befand  ali 
beweiskräftig  anzusehen,  ein  negativer  nur  nach  öfteren,  dord 
kleine  zeitliche  Intervalle  getrennten  Untersuchungen  als  wahr 
scheinlich  richtig  zu  betrachten.  Von  grosser  Bedeutung  sind 
namentlich  bei  bestehendem  Husten  und  den  oben  genannten  All 
gemeinerscheinungen ,  zeitweise  abendliche  Temperaturstetgernnz. 
Nachtschweisse,  Hämoptoe.  —  Zu  fälschlicher  Annahme  der  Phthis> 
kann  man  durch  andere  chronische  Lungenkrankheiten  (Bronchitis. 
Bronchiectasen,  Garcinom  und  Sarcom),  femer  durch  .abzehrende" 
Krankheiten  anderer  Organe  (chronische  Nephritis,  Knochen- 
eiterung etc.)  oder  constitutionelle  Krankheiten  (Diabetes,  Arterlo- 
sclerose,  Anämie,  Sjphilis)  verleitet  werden,  üeber  die  dia- 
gnostische Bedeutung  des  Tuberkulins  s.  Anhang  zu  diesem  Capit«l. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Lungenschwindsucht  ist  im  AU 
gemeinen  als  ungünstige  zu  bezeichnen.  Wenn  man  auch  rei')!t 
häufig  bei  der  Section  von  Individuen,  an  denen  keine  Zeiche: 
von  Lungentuberculose  constatirt  worden  sind,  ausgeheilte  Herir 
derselben  in  den  Lungenspitzen  findet,  so  ist  doch  zu  berück- 
sichtigen, dass  dieselben  gewöhnlich  nur  sehr  klein  sind  und  vi^l 
leicht  niemals  locale  und  noch  weniger  allgemeine  Erscheinung<*s 
wirklich  erzeugt  haben.  Von  den  Fällen,  bei  denen  die  Phthi«i? 
pulmonum  klinisch  manifest  geworden  ist,  heilt  sicher  nur  eia 
kleiner  Bruchtheil.  Für  den  letzteren  liefert  das  Hauptcontingeot 
die  frühzeitig  und  rationell  behandelte  Phthisis  incipiens,  einen 
geringeren  Beitrag  liefert  das  vorgeschrittenere  Stadiun[^mit  grösseren 
Infiltrationen  und  beginnender  Gavernenbildung;  im  Stadium  ansge 
bildeter  Cavernen  und  ausgesprochener  Hektik  kommt  wohl  nie  eine 
dauernde  Heilung  vor.  Im  Grossen  und  Ganzen  entscheidet  die  Höhe 
des  Fiebers  über  die  Prognose  der  Krankheitsdauer.  Die  allgemeioe 
Ernährung,  der  Umfang  und  die  Art  der  Complicationen  (PneumO' 
thorax,  Meningitis,  Darmtuberculose,  Amyloid  etc.),  die  äusseren 
Lebensverhältnisse  des  Patienten  sind  natürlich  ebenfalls  von  Be 
deutung  für  diese  Frage.  Die  Fälle  von  einseitiger  Phthisis  qd'^ 
das  mittlere  Lebensalter  geben  quoad  longitudinem  morbi  ein^ 
günstige  Prognose.  Anhaltendes  Bestehen  einer  intensiven  Di&zo- 
reaction  (s.  bei  Typhus  abdominal.)  weist  auf  das  nahe  letale  Ende  hin. 

Therapie.  Das  Hauptgewicht  liegt  auf  der  Prophylaxe,  Vnr 
Allem  hat  man  für  die  Desinfection  und  Vernichtung  des  tubercn- 
lösen  Sputums  nachdrücklichst  zu  sorgen.   Das  Speien  der  Phthislker 
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iu  Taschentücher  und  auf  den  Boden  ist  zu  verbieten;  vielmehr 
ist  die  Expectoration  in  einen  mit  Wasser  oder  Carbollösung  ge- 
füllten Speinapf  resp.  in  ein  geschlossenes  Taschenfläschohen  (z.  B. 
von  Dettweiler)  zu  besorgen.  Die  Möglichkeit  einer  Infection 
durch  Nahrungsmittel  ist  zu  verhüten  durch  ausschliesslichen  Ge- 
niiss  von  aufgekochter  Milch,  durch  Vernichtung  von  perlsüchtigem 
Fleisch  etc.  Bei  hereditärer  Disposition  ist  Abhärtung  des  Or- 
gajiisxnus  und  kräftige  Ernährung  von  früh  auf  zu  veranlassen, 
hygienische  und  diätetische  Schädlichkeiten  (Aufenthalt  in  feuchter 
Wohnung,  in  schlechter  Luft  etc.)  sind  möglichst  zu  vermeiden. 
Scrophulose  und  tuberculöse  Erkrankungen  der  Knochen  und  Ge- 
lenke sind  frühzeitig  chirurgisch  oder  durch  allgemeine  Massnahmen 
zn  behandeln. 

In  der  eigentlichefi    Therapie  der  Lungenschwindsucht  haben 
wir  ein  causal  wirkendes  Medicament  leider  noch  immer  nicht  ge- 
wonnen.  Die  zahllosen  Mittel,  die  im  Laufe  der  Jahre  empfohlen 
worden  sind,   namentlich   die   Antiseptica  nach   Entdeckung   des 
Taberkelbacillus ,    sind   sammt   und    sonders   nach   kürzerer  oder 
längerer  Anwendung  als  nutzlos  oder  direct  schädlich  aufgegeben 
worden.    Eine  Anzahlung  nur  einiger  dieser  Mittel  können  wir 
uns  an  diesem  Orte  sparen.     In  neuester  Zeit  scheint  uns  Koch 
auf  einen   theoretisch   und    empirisch    rationellen   Weg    zur   Be- 
kämpfong  der  fürchterlichen  Krankheit  gewiesen  zu  haben ;  er  ver- 
sucht nämlich   die  Tuberkelbacillen   im  menschlichen  Organismus 
durch  die  subcutane  Injection  ihres  Proteins,  des  sogen.  Tuberkulins^ 
unschädlich  zu   machen.     Bisher  sind   freilich  Versuche  mit  dem 
Tuberkulin  in  ihren  definitiven  Resultaten  über  das  Anfangsstadium 
noch  nicht  hinausgekommen   oder  richtiger  zum  Anfangsstadium 
zurückgekehrt.    (Näheres  über  Wesen  und  Wirkung  des  Tuberkulin 
8.  im  Anhang  zu  diesem  Gapitel.) 

Als  wirksamste  und  niemals  zu  entbehrende  Behandlungs- 
methode ist  die  hygienisch-diätetische  anzusehen.  Was  die  hygie- 
nischen Massnahmen  betrifft,  so  steht  der  Aufenthalt  in  guter 
Luft,  die  Fernhaltung  von  Staub  (durch  Mundrespiratoren)  und 
anderen  Schädlichkeiten  derselben,  ferner  das  Verbot  einer  über- 
mässigen Anstrengung  der  Bespirationsorgane  durch  Sprechen, 
Laufen,  Tanzen,  Treppen-  und  Bergsteigen  etc.  in  erster  Linie. 
Durch  hydrotherapeutiscJie  Massnahmen,  wie  lauwarme  Bäder,  feucht- 
warme  Einwickelungen,  kalte  Abreibungen  ist  die  Hautthätigkeit 
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anzuregen  und  eine  Abhärtung  gegen  schädliche  Witterungseinflossi^ 
zu  erzielen.  Die  Hauptaufgabe  der  Diätetik  ist,  durch  eine  reich- 
liche, namentlich  Fett  bildende  Nahrung  den  Organismus  za  kräi- 
tigen.  Für  reichliche  Aufnahme  von  Milch  in  jeglicher  Form  (ah 
gewöhnliche  Milch,  Buttermilch,  Kumys,  Kefir,  Bahmgemenge,  pep 
tonisirte  Milch  etc.),  Eiern,  Fett  (fettem  Schinken,  Speck,  Lehei 
thran,  Lipanin,  Cacaobutter  in  der  Kxaftchocolade  etc.),  Kohle 
hydraten  (Kartoffeln,  Mehlspeisen,  Hülsenfrüchten  etc.),  Fleisch, 
femer  von  Alcoholicis  (Porter,  Kraftbier,  Malzbier,  Cognac  u.  a.» 
ist  stets  Sorge  zu  tragen.  Bei  mangelhaftem  Appetit  oder  aucL 
als  eigene  Behandlungsmethode  ist  die  Ernährung  resp.  üebei^ 
ernährung  mittels  der  Schlundsonde  („Gavage**)  vorgenommen 
worden. 

In  zweckmässigster  Weise  ist  die  hygienisch-diätetische  Therapi« 
mit  einer  klimatischeyi  zu  verbinden.  Bisweilen  genügt  ein  Auf- 
enthalt auf  dem  Lande  in  waldiger,  windgeschützter,  trockener 
Oegend;  meisten theils  aber  sind  die  klimatischen  Kurorte  vor- 
zuziehen, in  denen  durch  Inhalationen  die  Lungencirculation,  durch 
Trinkcuren  die  Verdauungsthätigkeit ,  durch  das  Klima  selbst  der 
Stoffwechsel  des  ganzen  Organismus  und  der  Lungen  im  Besonderen 
sehr  günstig  beeinflusst  werden  kann.  Für  die  beiden  ersteren 
Indicationen  kommen  die  alkalischen  Mineralwässer  (Nenenahr. 
Obersalzbrunn,  Ems,  Seiter),  die  Kochsalzwässer  und  Soolbäder 
(Soden,  Wittekind,  Ischl,  Reichenhall,  Baden-Baden),  die  erdigen 
Wässer  (Lippspringe,  Inselbad)  in  Betracht. 

Wesentlich  durch  das  Kli ma  wirken  die  Gebirgscurorte :  St.  Moritz, 
Seelisberg,  Engelberg,  Berchtesgaden,  ferner  die  Seebäder:  Colber^, 
Heringsdorf,  Nordemey,  Sylt  etc. 

Während  die  vorgenannten  Orte  sich  nur  für  den  Sommer- 
aufenthalt eignen,  sind  für  den  dauernden,  auch  im  Winter  fort- 
gesetzten Aufenthalt  zu  nennen :  Görbersdorf,  St.  Blasien,  Reibolds- 
grün,  Falkenstein,  Davos,  Montreux,  Meran  etc.,  femer  (fnr 
schwächlichere  Constitutionen)  die  Hiviera,  Algier,  Egypten,  CairOt 
Abbazia,  Sicilien,  Madeira  und  Malta.  Endlich  ist,  namentlich  för 
unselbständige  und  energielose  Patienten,  der  dauernde  Aufenthalt 
in  geschlossenen  Anstalten  sehr  zu  empfehlen:  in  Görbersdorf. 
Falkenstein,  Reiboldsgrün,  Rippoldsau,  Davos  etc. 

Symptomalisehe  Therapie :  Gegen  den  Husten  sind  die  Narcotica 
innerlich  oder  als  Inhalation  anzuwenden,  bei  stockender  Expect&ratm 
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Inhalation  von  Alkalien  (Kochsalz  etc.),  innerlich  die  Expectoran-. 
tien  (Salmiak,  Ipecac. ,  Senega),  bei  sehr  reichlicher  Expectoration 
^lie  balsamischen  Mittel  innerlich  (Balsam.  Copaivae)  oder  als  In- 
halation (Perubalsam,  Terpentin).  Bei  Hämoptoe  ist  indicirt: 
Bettnihe,  Yermeidung  jeder  psychischen  oder  körperlichen  Erregung 
und  excitirender  Getränke  (Alcoholica,  Caffee,  Thee  etc.);  Genuss 
kalter,  meist  flüssiger  Diät,  Eispillen,  Eisblase  auf  die  Herzgegend, 
Morphium  innerlich  oder  subcutan,  Ergotin  innerlich  oder  subcutan 
«zweifelhaft),  Atropin  (Va — 1  mg,  zweifelhaft),  Hydrastis,  Hama- 
melis, Plnmb.  acet.,  Terpentinöl  (1,0  bis  4,0  pro  dosi  2stündlich 
Controle  des  Urins!) 

Gegen  das  Fieber  sind  Antipyretica  in  kleinen  Dosen  nur  bei 
lästigem  Hitzegefuhl  zu  verabfolgen.  Sonst  kommen  kalte  Ab 
reibungen  oder  leicht  abgekühlte  Bäder  (26 — 28^)  zur  Verwendung. 
Die  Nachtschweisse  sind  durch  Abreibung  mit  Spirituosen 
Lösungen  und  nachfolgender  Einpuderung  von  Pulv.  salicyl.  cum 
talco,  durch  Acid.  camphorat.  (1,0  2 — 4mal  pro  die),  Agaricin 
(0,005—0,03),  Atropin,  Salbeithee  zu  bekämpfen. 

Die  Appetitlosigkeit  wird  durch  Amara,  durch  Kreosot,  Guaja- 
col  etc,  gemildert  und  beseitigt. 

Die  Hebung  des  AUgemeinbefind^m  kann  durch  Eisenpräparate, 
Arsenpräparate  (namentlich  den  Brunnen  von  Levico  und  Ron- 
cegno)  unterstützt  werden. 

Die  Complicationen  werden  nach  den  in  den  zugehörigen  Ca- 
pit^ln  besprochenen  Regeln  behandelt. 

Anhang. 

Das  Tuberkulin,   ein  Glycerinextract   aus  den  Bouillonculturen  der 

Tuberkelbacillen,  sollte  nach  R.  Koch  zweierlei  Eigenschaften  besitzen  : 

Hne  diagnostische  und   eine   therapeutische.    Was  die   erstere  betrifft, 

so  «JoUteii   die  Individuen,    welche    irgendwo    in    ihrem   Körper    einen 

Tuberkelherd  besässen,   schon  durch   die  subcutane  Injection  von  0,001 

»'ine  allgemeine  hochfieberhafte,   mit  Störungen   des  Gesammtbefindens 

verliundene  Reaction  und  eine  locale ,    bei  Lungentuberculose  in  Rassel- 

gtraiischen,  vermehrtem  Auswurf   und  anderen  Symptomen   bestehende 

Rtaction  aufweisen.   Die  therapeutische  Wirkung  sollte  sich  in  Xecroti- 

^mng  und  nachheriger  Exfoliation  resp.  Resorption   der  tuberculösen 

Massen  documentiren  und  Patienten  mit  beginnender  Phthisis  sollten  auf 

<^iese  Weise  geheilt,  vorgeschrittenere  Fälle  wenigstens  gebessert  werden 

Ä^mnen.    Leider  haben  sich  die  Erwartungen    des  Entdeckers    und  der 


250  Krankheiten  der  Lungen. 

Menschheit  nur  in  bescheidenstem  Masse  erfüllt.  Das  Ausbleiben  d^r 
Reaction  in  manchen  Fällen  von  exquisiter  Tuberculose  und  der  Eintnt* 
einer  allgemeinen  Reaction  bei  manchen  Xichttuberculösen  einer^-i^ji 
der  negative  therapeutische  Erfolg,  ja  die  Verschlimmerung  des  locaJ*: 
und  allgemeinen  Befindens  bei  etlichen  Patienten  andererseits  haben  «la« 
Mittel  schliesslich  so  discreditirt ,  dass  die  Aerzte  seine  Anwendmu 
meistentheils  aufgegeben  haben  und  die  Patienten  vor  denelben  n- 
rückscheuen.  Nichtsdestoweniger  kann  die  Hoffnung  aufrecht  erhAltdi 
werden,  dass  es  gelingen  wird,  auf  diesem  oder  ähnlichem  Wege  i. 
Tuberculose  wirksam  zu  bekämpfen. 

10.  Allgemeine  Miliartuberculose. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  in  kurzer  Ztrlt 
erfolgende  acute  oder  in  einzelnen  Schüben  vor  sich  gehende  ehre» 
nische  allgemeine  Verbreitung  von  TuberkelbaciUen  in  einem  Or- 
ganismus und  ihre  Ansiedlung  in  den  verschiedensten  Körpertheilet 
desselben  bedingt  die  Krankheit,  welche  anatomisch  durch  die  Eot- 
Wickelung  ausserordentlich  zahlreicher  Miliartuberkeln  charakterisin 
ist  {Acute  oder  chronische  Miliartuberculose), 

In  den  Lungen,  auf  den  serösen  Häuten,  in  Herz,  Leber,  MiIl 
Nieren ,  Knochenmark ,  ürogenitalsystem ,  Chorioidea  etc.  etc. 
finden  wir ,  hier  weniger ,  dort  mehr ,  hier  makroskopisch  in 
Hirsekorngrösse ,  dort  nur  mikroskopisch  sichtbar,  die  durch  den 
Tuberkelbacillus  hervorgebrachten  Knötchen,  deren  Zusammen- 
setzung wir  pag.  238  geschildert  haben.  Der  Ausgangspunkt  für 
die  Krankheit  kann  in  jedem  tuberculösen  Herde,  auch  in  dem 
kleinsten  und  ältesten  irgend  eines  Organs  gelegen  sein:  recht 
häufig  findet  man  nur  eine  verkäste  Lymphdrüse  als  ursprüng- 
lichen Herd. 

Die  Verbreitung  der  TuberkelbaciUen  geschieht  durch  den 
Blutkreislauf.  Eine  besondere  äussere  Veranlassung  zur  Durch- 
seuchung des  Organismus  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  nach- 
zuweisen. Nur  bisweilen  vermag  man  ein  Trauma^  Operation 
an  einer  tuberculös  erkrankten  Körperpartie  (tubercul.  Gelenk- 
entzündung, Knochenleiden  u.  a.)  als  Gelegenheitsursache  an- 
zuschuldigen; hier  und  da  entwickelt  sich  die  Krankheit  im  An- 
schluss  an  eine  andersartige  acute  Infection  des  Organismus,  z.  B. 
an  Typhus,  Scharlach  etc. 

Erankheitsbild.  Entsprechend  ihrer  anatomischen  Entwicke- 
lung  unterscheiden   wir  auch  klinisch   eine  acute  und  eine  chro- 
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nische  Form  der  Miliartuberculose.     In  beiden  Formen  wird  das 
KrankheitsbiLd    darch    zweierlei   Erscheinungen    zusammengesetzt, 
durch  die  allgemeinen  und  die  localen.   Sehr  häufig  überwiegt  die 
eine    Sjmptomengruppe    über    die    andere.     Die    Allgmieinerschei' 
nungeti     der    acuten    Müiartitbercidose    charakterisiren   sich    haupt- 
sächlich durch  allmählich  zunehmende  cerebrale  Symptome:  Kopf- 
schmerzen, Delirien,  Somnolenz  (^Status  typhoaus),  ferner  durch  ein 
hohes,  bisweilen  continuirliches,  meistentheils  unregelmässiges,  bald 
remittirendes ,   bald  continuirliches,   bald   intermittirendes  Fieber. 
Selten    fehlt   das  Fieber  und  die  Beeinträchtigung  des  Sensorium. 
Von  sonstigen  Einwirkungen  auf  den  Gesammtorganismus  ist 
1X3L.  erwähnen:   sehr  frequenter,  kleiner,  oft  unregelmässiger  Puls, 
ab   und    zu  roseolaartiges  Exanthem,   Erbrechen    (namentlich  im 
Beginn    der  Krankheit),  Durchfälle,  Milzvergrösserung ,  besonders 
bei  Kindern. 

Die  localen  Symptome  manifestiren  sich  an  den  Lungen  und 
am  Gehirn,  bald  dort,  bald  hier  vorwiegend.  Die  Miliartuberculose 
der  Lungen  erzeugt  starke  Beschleunigung  der  Athemfrequenz  (bei 
Erwachsenen  bis  70  pro  Minute),  erhebliche  Dyspnoe,  beträcht- 
liche Cyanose  —  für  die  physikalische  Untersuchung  nur  diffuse, 
bronchitische  Geräusche;  Sputum  fehlt  oder  ist  rein  catarrhalisch 
und  enthält  keine  Tuberkelbacillen. 

Die  Gehirntuberetdose  macht  im  Grossen  und  Ganzen  die  Er- 
scheinungen der  tuberculösen  Meningitis  (s.  pag.  135). 

Klinisch  ohne  Symptome,  doch  diagnostisch  sehr  werthvoll  ist 
die  Entwickelung  von  Tuberkeln  auf  der  Chorioidea,  wo  sie  durch 
das  Ophthalmoskop  nachgewiesen  werden  können.  Bemerkenswerth 
ist  endlich  die  nachweisbare  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  im 
Blut 

Der  Verlauf  der  acuten  universellen  Miliartuberculose  ist  ge- 
wöhnlich je  nach  dem  besonderen  Typus  derselben  verschieden. 

Die  typhöse  Form  mit  vorwiegenden  Symptomen  der  AUgemein- 
infection  dauert  etwa  1 V«  —3  Wochen,  die  2>^dmonäre  Fonn  ca.  3  bis 
ö  Wochen,  die  cerebrale  Fonn  endlich  kann  klinisch  nur  wenige 
Minuten  (plötzliche  Todesfälle,  namentlich  bei  Kindern,  durch 
miliare  Hirntuberculose  bedingt)  oder  einige  Wochen  dauern. 

Die  Symptomatologie  der  chronischen  allgemeinen  Miliartuberculose 
gleicht  in  ihren  Einzelcomponenten  derjenigen  der  acuten  Form. 
K^t  dehnt  sich  der  Krankheitsverlauf  auf  einige  Monate  aus,  die 
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ErscheinuBgen  kommen  aUraählicli,  oft  in  Schübe 
lung*  Das  Fieber  ist  gewöhnlich  nicht  hoch,  seh 
bisweilen  iEternirttirend ,  sogar  mit  SchüttelfrÖS' 
in  seltenen  Fällen  auch  ganz  fehlen.  Lange  Zeit 
lieh  die  Allgemeinerscheinungen ,  zu  denen  hier 
rung,  Cachexie  und  Anämie  hinzukommt,  ai^| 
Yordergrund,  ^M 

Die  Diagnose  der  allgemeiuen  Miliartuherc 
sehr  schwierig.  Eigene  mannigfaltige  Erfahrungei 
lehrt,  dass  man  in  allen  Fällen,  in  denen  man  fü; 
fieberhafte  Krankheit  keine  .stricte  Diagnose  aufz 
und  zwischen  mehrereB  KrankheitsbegriÖen  (Typh 
Cerebrospinalmeningitis  etc.)  schwankt,  besonders 
culose  zu  denken  hat.  Ist  die  schwere,  oben  geb 
einträchtigung  der  Respiration  vorhanden ,  die  i 
den  geringfügigen  physikalischen  Symptomen  a^ 
steht,  so  hat  man  eine  wesentlicbe  Stütze  für  d 
Wonnen.  Ebenso  wenn  sich  die  Symptome  der  t 
ningitis  hinzugesellen. 

Von    absolutem   diagnostischem  Werthe  ist  dt 
Chorioidealtuberkeln    und    der    TuberkelbaciUen 
Vorhandensein  eines  tubercnlosen  K  rank lieitsher des 
(Lungen,  Knochen,  Gelenk,  Lymphdrüsen)  wird  für 
diagnose  belangvoll,  wenn  auch  keineswegs  aussei 

Die  Prognose  ist  schlecht. 

Die  Thei*apie   ist   rein   symptomatisch    und   i 
wiegend   auf  die  Beseitigung   der  cerebralen  und 
seh  werden. 


II.  Lungencarcmom.  Lungensareom.  Lungenechinoi 
actinomycose.    LünpnsyphiJis. 

ft)  Das  primtiro  L  u  ii  y;  v  ii  c  a  r  c  i  iio  m  entwickelt 
misch  in  der  Regel  in  drei  Fomien :  als  solitärer  oirci 
tiuss-  bis  gänseeigrosser  Knoten,  oder  als  diffuse,  ziem] 
4:arcinomatii9e  Intiltration ,  oder  eniilich  ^  ähnlich 
Lwngenearcinom  —  als  multiple  kleinere  and  grosae 
histologischen  Ziiaftmmensetzung  imch  scheiden  aich  die 
in  Cylüidei'-  und  Plattenepithelkrebse  (Caiicroide)* 

Die   Aetiologie    der    primSlren    Lunge ncarcino 
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Krankheitsbüd.  Die  hervorstechendsten,  jedoch  durchaus 
nicht  Constanten,  localen  Erscheinungen  sind :  Husten,  asthmaartige 
Anfälle,  himbeergelöeartiges  Sputum  oder  reine  Hämoptoe,  hämor- 
rhagische Pleuritis,  Schmerzen  auf  der  Seite  der  Geschwulst,  stär- 
kere paxtielle  oder  totale  Ausdehnung  der  betreffenden  Thorax- 
hUlffce,  ihre  Unbeweglichkeit  bei  der  Respiration,  nachweisbare 
Metastasen  in  anderen  Organen,  Durchwucheruhg  der  Geschwulst 
durch  die  Brustwand.  Die  von  der  carcinomatösen  Lymphdrüsen- 
infiltration gelieferten  Symptome  s.  unter  Gapitel:  Mediastinal- 
tumoren. 

Die  Diagnose  lässt  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen,  wenn 
bei    einem   älteren  Individuum   objective   und   subjective   Erschei- 
nungen   eines    chronischen    Lungenleidens    zu    constatiren   sind, 
welches  relativ  schnell  vorwärts  schreitet,   wenig  oder  gar  nicht 
Fieber  macht,   wiederholt  hämorrhagischen  Auswurf  liefert,  mit 
häufigen   asthmatischen  Beschwerden    einhergeht   und    mit    einer 
von  anderen  Organerkrankungen  unabhängigen  Cachexie  verbunden 
ist.    Gesichert  wird  die  Diagnose  nur,  wenn  man  Tumorbestand- 
theile  im  Sputum,   im  pleuritischen  Exsudat  oder  in  dem  durch 
Probepunction    der    Lunge    gewonnenen    Material    nachzuweisen 
vermag. 

Die  Prognose  ist  schlecht.    Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt 
sich  auf  mehrere  Monate  bis  Jahre. 
Die  Therapie  ist  symptomatisch. 

b)  Das  primäre  Lungensarcom  geht  entweder  von  den  Bronchial- 
drusen der  Lungen  Wurzel  oder  vom  Interstitialgewebe  des  Lungen- 
parenchyms (z.  B.  beim  sogen.  „Schneeberger  Lungenkrebs")  aus.  Fast 
»t€t8  hat  es  den  Charakter  des  Rundzellensarcoms.  In  den  ersteren 
Fällen  entwickelt  es  sich  hauptsächlich  im  peribronchialen  Gewebe,  in 
den  letzteren  bildet  es  circumscripte  markige  Tumoren. 

Das  Krankheitsbild  gleicht  im  Allgemeinen  demjenigen  des 
Lnngencarcinoms.  Wegen  der  mächtigeren  Affection  der  Bronchial- 
drüsen scheint  es  (nach  eigenen  Untersuchungen)  bei  ihm  viel 
häufiger  als  beim  Lungencarcinom  zur  Ausbildung  eines  hoch- 
gradigen Stridor  zu  kommen.  Dieses  Moment  könnte  von  einer 
gewissen  Bedeutung  für  die  Differentialdiagnose  beider  Tumor- 
arten  sein. 

Prognose  und  Therapie  wie  beim  Lungencarcinom. 

c)  Der  Lungenechinococcus  (seine  Natur  s.  unter  „Leberechi- 
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nococcus'')  bildet  im  Lungengewebe  einen  cystischen  Tamor,  dß-r 
einen  ganzen  Lappen  einnehmen  kann.  Seine  Invasion  ist  fai^ 
weilen  von  Fieber  und  acuten  Lungenerscheinungen  begleitet. 

Die  Symptomatologie  ist  häufig  ganz  unbestimmter  Natur 
Li  anderen  Fällen  findet  man  eine  intensive  Dämpfung,  im  B^ 
reiche  der  letzteren  Aufhebung  des  Pectoralfremitus  und  dt« 
Athemgeräusches.  ^  Manchmal  endlich  constatirt  man  die  Erscbtfi- 
nungen  eines  Pneumo-  resp.  Hydropneumothorax ,  sobald  nämlicK 
der  ausgedehnte  Echinococcussack  mit  einem  Bronchialzweig  coos- 
municirt  (2  eigene  Beobachtungen). 

Der  spontane  Ausgang  des  Lungenechinococcus  ist  Ver- 
eiterung,  Gangrän,  Perforation  in  die  Nachbarhöhlen  (Pericard. 
Pleura,  Peritoneum)  oder  in  die  Bronchien  oder  durch  die  Thorax - 
wand  nach  aussen. 

Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  durch  den  Nachweis 
von  Echinococcushaken  im  Sputum  oder  in  der  durch  Pnnctioa 
gewonnenen  Flüssigkeit  gestellt  werden. 

Die  Prognose  ist  dubiös. 

Die  Therapie  besteht  in  der  chirurgischen  Entfernung  dc< 
Echinococcus  durch  Thoracocentese  und  Bippenresection. 

d)  Lungenactinomycose.   Die  Einwanderung  des  Actinomycea  odir 
Strahlenpilzes  (s.  Krankh.  d.  Mundhöhle)  in  die  Lungen  geschieht  ent- 
weder direct  durch  Aspiration  actinomyceshaltiger  Stoffe  aus  der  Mond-     i 
höhle  (Eiter,   Knochensequester,   cariöser  Zähne)   oder  secundär  durch      * 
Uebergreifen  einer  peripleuritischen   und  pleuritischen  Entzündung,  die         "-• 
ihrerseits   ebenfalls  von   der  Mundhöhle   ausgegangen  ist.     Im  enteren      '    - 
(selteneren)  Falle    entwickelt   sich    gewöhnlich  ein  grösserer  Abscess  iii      j 
der  Lunge,   im  letzteren  interstitielle   fibröse  Pneumonie  mit  maltipl«n      \   ^ 
kleinen  Abscessen. 

Dementsprechend  sind  auch  die  klinischen  Erscheinungen  ver- 
schieden.    Charakteristische  Symptome   für   die   actinomycotische 
Grundlage  des  Processes   sind   im  Allgemeinen   nicht   vorbanden. 
Die  Diagnose  lässt  sich  nur  stellen,  wenn  bei  der  Perlplenritis  in       ' 
den  bisweilen  nach   aussen   perforirenden   Eiterherden,   bei  secnn-  ^ 

därem  Pleuraempyem  in  dem  probepunctirten  Eiter,  bei  Longen - 
abscessen  im  Sputum  oder  durch  Probepunction  Actinomycea 
nachgewiesen  werden  können.  , 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  die  Therapie  chirurgisch. 

e)  Die    Lungensyphilis    repräsentirt    sich    anatomisch    als        i 
Gummöse  oder  resp.  und  als  chronische   interstitielle  Pneamonie        \ 
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•  P^-  232).  Die  Symptome  gleichen  völlig  denjenigen  der  ein- 
eben  chronischen  Pneumonie.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist 
•hr  langwierig.  Der  Verdacht  auf  die  specifische  Natur  eines 
ironischen  Lungenleidens  wird  durch  Anamnese  und  Nachweis 
nderer  syphilitischer  Symptome  geweckt.  Mit  Sicherheit  wird 
ch  die  Düignose  nur  ex  jurantibus,  d.  h.  aus  dem  Erfolg  einer 
Dtisypbilitischen  Cur  stellen  lassen. 
Die  Prognose  ist  zweifelhaft. 


V.   Krankheiten  der  Pleura. 

I .    Pleuritis    ( Brustfellentzundmig), 

Aetiolog:ie  und  patholog.  Anatomie.    Der  Aetiologie  nach 
unterscheiden    wir  eine  primäre  und  eine  secundäre  Pleuritis.   Die 
seltene  primäre  Form  entsteht  nach  Erkältung,  Trauma  und  aus 
unbekannter  Ursache.   Die  secundäre  Form  beruht  a)  auf  Infection 
'iurcH  djtn  Blutkreislauf,  so  bei  Typhus,  Septicämie  und  Pyämie, 
Tuberculose  (^primäre  Tuberetdose  der  serösen  Häute  oder  der  Pleura 
^^nn) ,    Syphilis,  Arthritis  acuta ;  b)  auf  unklaren  Vorgängen  bei 
chronischer  Nephritis  und  Gicht  (wahrscheinlich  chemische  Reizung 
^on  StofEwechselproducten) ;   c)   auf  Fortleitung  von  der  Nachbar- 
^htjft  und  zwar  ci)   von  der  Lunge j    so  bei  Phthisis  pulmonum, 
Püeumome ,    Lungengangrän,    Influenza,    Infarct    etc.;    ca)   von 
mleren  Organen  der  Brusthöhle,  z.  B.  Oesophaguscarcinom,  Wirbel- 
caries,  Pericarditis,  Lymphadenitis  caseosa  etc. ;  cs)  von  der  Bauch- 
f*''Me  io  Folge  Fortleitung  einer  Peritonitis  durch  das  Zwerchfell 
iim^urcb  oder    in   Folge  des  Durchbruches  von   Abscessen  (Peri- 
typhlitis, Leherabscess,  Magenulcus,  Magencarcinom  etc.). 

Die  häufigsten  Pleuritiden  beruhen  auf  tuberculöser  Basis, 
namentlich  die  serösen  und  hämorrhagischen  Formen,  weniger  die 
^^tngen.  In  zahlreichen  Fällen  bildet  die  anscheinend  primäre 
*er58e  Pleuritis  den  ersten  Ausdruck  der  tuberculösen  Affection. 
Anatomisch  unterscheiden  wir  nach  der  Entzündungsart  fünf 
•erschiedene  Pleuritisformen:  a)  eine  fibrinöse  oder  trockene  PI. 
^J'Wuriii«  fibrinosa  oder  sicca),  bei  der  die  Pleura  getrübt,  fein 
►'ranulirt,  mit  stärkerer  Gefässinjection  versehen  ist  und  fest  oder 
'"«W  adhärente ,  feine  oder  dicke  fibrinöse  Beschläge  aufweist ; 
'  eine  seröse  oder  serös-fibrinöse  PI.  (P^.  serosa  oder  sero fibrinosa) , 
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bei  der  ein  dünnflüssiges,  rein  seröses  oder  mit 
mischtes»  trübes,  graugelbes  oder  gelblichgrünes 
den  beiden  PleurablMtern  sich  befindet;  c)  eine 
ritis  ßuritlenhi ,    EmpyenM   pleurw) ,    mit  dünnei 
eitrigen   Exsudat;    Ci)    eine   jauchige   PI*    (Pleu 
graugrünem,  miss farbigem,  bisweilen  aashaft  sti 
Exsudat ;  d)  eine  bilmorrbagische  PL  (Pleuritis 
blassriithlichem    oder    intensiv   rotheni ,   dünn- 
Exsudat    resp.    blutigen   Suftiisionen     der    Pleu 
tKberctdim   Pleuritis,   mit    zahlreichen   subnülia 
grauen  oder  gelblichen,  ü'ei  sichtbaren  oder  un 
schiebten  vergrabenen  Knötchen  und  flüssigem 
nösera,  eitrigem,  hämorrhagischem  Exsudat. 

Bemerkensweiih  ist,  dass  in  seltenen  Fäll 
seröse  Pleuritis  (auch  ohne  artÜiciellen  Eingri 
sieb  umwandeln  kann.  fl 

Ueberall  kann  die  Flüssigkeit  frei  oder 
abgekapselt  sein.  Die  Menge  des  angesammeil 
zwischen  einigen  Esslöfl'eln  und  4—5  Litern  $o] 
Wesenheit  einer  grösseren  pleuritischen  Flüssigkeil 
rravhf'hitint/eH  der  NfirMntronfatif  zur  Folge,  Di 
der  Thorax  wand  abgedriingt  und  geräth  in  € 
Exspirationsxustand ;  weiterhin  wird  sie  dun 
Exsudat  comprimirt,  atelectatisch ,  anämisch, 
stinum  werden  nach  der  gesunden  Seite  hinüber 
feil,  Magen  resp.  Leber  werden  abw^ärts  dislocit 
wird  auf  der  betreffenden  Seite  ausgedehnt,  ihr 
verstreichen. 

Der  anatomische  Verlauf  der  Pleurii 
Entweder  es  findet  eine  völlige  Resorption  stat 
nur  die  serösen,  fibrinösen  und  von  den  eitrigen 
metapneumonischen  (im  Anschluss  an  eine  Pt 
denen  Exsudate.  —  Oder  es  tritt  neben  de 
fibröse  Wuchermig  der  Pleura  mit  folgender,  bis  : 
timeter  betragenden  Verdickung  derselben  („plet 
und  Verwachsung  der  beiden  Pleurablätter  ein  {P 

Eine  wichtige  Folgeerscheinung  der  pleuii 
bildung  ist  in  den  meisten  Fitllen  die  Sfftrumjjfi 
Thoraxhälfte  mit  Verengerung  der  IntercostalrÄt 
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Rippen,  leichter  oder  stärkerer  scoliotischer  Verbiegung  der  Wirbel- 
säule   nach   der  kranken  Seite.    In   vielen  Fällen  gleicht  sich  die 
StGrong  nach  einigen  Monaten  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Lunge  - 
wieder  völlig  oder  nahezu  ganz  aus;  nicht  selten  aber  erhält  sich 
dieselbe  dauernd. 

Auf  der  gesanden  Seite  entwickelt  sich  iu  der  Regel  eine  Brweite- 
ruDg  der  Thoraxhälfte,  bedingt  durch  die  Aasbildung  eines  compeQsato- 
rischen  („vicanirenden")  Emphysems  der  Longe. 

Die    dritte  Art    des  Ausgangs    eines    pleuritischen  Exsudats 
üudet  sich  beim  Empyem  als  Perforation  desselben.    Zwar  können, 
wie    oben  bemerkt,  kleinere  Eiteransammlungen  vollständig  resor- 
birt  werden;  die  Mehrzahl   der  Empyeme  jedoch  bricht,    falls  sie 
nicht  künstlich  entleert  werden  oder  der  Tod  nicht  vorher  eintritt, 
spontan   aus    der   Pleurahöhle    aus,    und   zwar  entweder   in   die 
Lunge  j    von  wo  sie   expectorirt  werden,    oder    durch  die  Thorax- 
wand (meist  in  der  Nähe  des  Sternum)  direct  ncuih  aussen  (^Empyema 
necessitatis*)    oder    in    ein    Hohlorgan    der  Brusthöhle   (Pericard, 
Oesophagus),  oder  in  die  Bauchhöhle  (ins  Peritoneum,  ins  retroperi- 
toneaie  Bindegewebe  und  von  hier  ev.  in  der  Lendengegend  oder 
Ingninalgegend  als  ,Senkungsabscess'  durch  die  Haut  nach  aussen). 
Krankheitsbild.    Der  Beginn  der  Pleuritis  ist  in  der  Regel 
allmählich  [sehr  selten  ganz  acut  mit  Schüttelfrost].    In  manchen 
Fällen  treten  von  vornherein  Bruststiche,   starker  trockener  Reiz- 
husten,  Kurzathmigkeit  auf.    In  anderen  Fällen  bestehen  nur  alU 
gemeine  Beschwerden  wie  Appetitlosigkeit,   allgemeine  Mattigkeit, 
Kopfschmerzen.     Das  Fieber  schwankt  bei  den  allmählich  begin- 
nenden Formen  gewöhnlich  zwischen  38  und  89°.    Die  Pulsfrequenz 
ist  wenig  erhöht.     Bei    der  phgsicalischen  Untersuchung  bemerkt 
man  ein  Zurückbleiben   der   afficirten  Thoraxhälfte   während  der 
Inspiration,  man  hört  bei  der  AuscuUcUion  über  den  kranken  Par- 
tien ein  mit  der  Respiration  synchrones  knarrendes  oder  schabendes 
Creräusch,  ferner  über  der  ganzen  Lunge  derselben  Seite  ein  sac- 
cadirtes,  abgeschwächtes  Inspirium.     Die  Percussion  ergibt  keine 
Veränderung  des   Schalls;    dagegen  vermag  man  fast  stets  eine 
verminderte  respiratorische  Verschieblichkeit  des  unteren  Lungen- 
raodes  nachzuweisen. 

Bisweilen,  wenn  sich  früh  ein  geringes  flüssiges  Exsudat  oder  eine 
Verklebung  der  Pleurablätter  bildet,  vernimmt  man  das  charakteristische 
Reibegeräusch  bei  der  Auscultation  nicht;   manchmal   hört   man   statt 
Schwalbe,  OrnndrisB  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  17 
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des  letzteren   ein  inspiratorisches  Knisterrasseln,   herrührend  von  d«t 
Ausdehnung  der  collabirten  Alveolen. 

Verlauf  der  Pleuritis  sicca.  Bleibt  der  fibrinöse  Charakter 
der  Pleuritis  gewahrt,  so  erhalten  sich  die  genannten  localen  and 
allgemeinen  Symptome  2 — 4  Wochen  lang,  um  dann  allmfthUcl 
völlig  zu  verschwinden.  Das  Fieber  fllllt  in  der  2.  oder  3.  Wocbc 
Ijtisch  ab,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich,  Husten,  Stiche  etc 
hören  auf.  Nach  4  oder  5  Wochen  vermag  man  von  der  Krank- 
heit nichts  mehr  nachzuweisen. 

Gesellt  sich  dagegen  zur  fibrinösen  Pleuritis  ein  flüssiges  Ex- 
sudat (Pleuritis  exsudativa),  was  gewöhnlich  schon  in  der  erst» 
oder  zweiten  Woche  geschieht,  so  erhält  man  Symptome,  weleht 
a)  von  der  Flüssigkeitsmasse  im  Allgemeinen  und  b)  von  der 
Art  der  Flüssigkeit  abhängen. 

ad  a)  Die  Ansammlung  von  mindestens  200— 300  ccmFlüsngkeit 
—  geringere  Mengen  machen  keine  Symptome  —  gibt  sieh  dnrcb 
eine  Dämpfung  über  den  untersten  Lungenpartien,  linlcs  namentlich 
im  halbmondförmigen  Baum,  durch  Abschwächung  des  Pectorel- 
fremitus  und  des  Athemgeräusches  daselbst  zu  erkennen.  Je  höher 
das  Exsudat  steigt,  desto  deutlicher  werden  die  genannten  Sym 
ptome.  Ausserdem  kommt  dann  ein  tympanitischer  Schall  in  den 
oberen  —  erschlafften  —  Lungenpartien  und  die  durch  Percussioo, 
Inspection  oder  Palpation  nachweisbare  Verdrängung  der  NoMar- 
Organe  (s.  oben  pag.  256)  hinzu.  Die  obere  Dämpfungsgrenze 
des  Exsudats  verläuft  häufig  schräg  abwärts  von  der  Wirbeläinlf 
nach  der  Achselhöhle  hin. 

Bei  stärkeren  Flüssigkeitsansammlungen  hört  man  gewöhnUeh 
im  Bereich  des  Exsudats  ein  entfernt  klingendes  Bronohialathmen 
(sogen.  «Compressionsathmen''),  femer  bei  Auscultation  der  Stimme 
bisweilen  Aegophonie.  In  der  Fossa  supraspinata  bezw.  infra* 
spinata  erhält  man  in  diesen  Fällen,  namentlich  bei  längerem  Be- 
stände des  Exsudats,  sehr  häufig  eine  durch  die  Lungencompressioo 
bedingte,  massig  intensive  Dämpfung,  vom  im  L  und  IL  Inte^ 
costalraum  den  Wintrich 'sehen  Schallwechsel  oder  auch  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes. 

Diese  Phänomene  zusammen  mit  Rasseigerauschen  der  Spitxe  oo'i 
einem  unbestimmt  bronchialen  Athmen  können  leicht  Veranlassung  nr 
fälschlichen  Annahme  einer  Phthisis  pulmonum  geben. 

Die   allgemeinen  Symptome  einer    grösseren  Exsudatansamm- 
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long  schreiben  sich  allein  von  der  Verdrängung  resp.  Com- 
pression  der  benachbarten  Organe  her.  Als  wesentlichste  sind 
zu  nennen:  Dyspnoe,  Cjanose,  Kleinheit  und  starke  Frequenz 
des  Pulses,  Schmerzen  in  der  Leber-  und  Magengegend. 

ad  b)  Von  der  Art  des  Exsudats  ist  das  Fieber  abhängig.    Wäh- 
rend dasselbe  bei  seröser  Flüssigkeit  gewöhnlich  sich  in  mittleren 
Graden  hält,  stets  jedenfalls  nur  wenig  remittirend  ist,  erreicht  es 
beim  ^Empyem,  besonders  beim  jauchigen,  eine  stärkere  Höhe,  ver» 
läuft  xinregelmässig ,  oft  intermittirend,  nicht  selten  mit  Schüttel- 
frösten.   Bei  der  einfachen   serösen  Pleuritis   hält  das  Fieber  ge- 
wöhnlich nur  einige  Wochen  an,  bei  der  auf  tuberculöser  Grundlage 
rahenden  serösen  oder  hämorrhagischen  Pleuritis  kann  es  mehrere 
Monate  dauern,  beim  Empyem  währt  es  so  lange,  wie  Eiter  in  der 
Brusthöhle  resorbirt  wird. 

Ueber  den  anatomischen  Verlauf  der  exsudativen  Pleuritis  ist 
bereits  oben  berichtet.     Klinisch  ist  zu  bemerken,   dass  bei  nicht 
artlficiellem   Eingriff   die    Krankheit    monatelang    bestehen    kann. 
Freilich  können  Oomplicationen   derselben   schon  vorzeitig  ein 
trübes  Ende  bereiten.   Bei  sehr  grossen  Exsudaten  entwickelt  sich 
oft  sehr  rasch  eine  letale  Herzschwäche^  mit  oder  ohne  Lungenödem ; 
bisweilen  erfolgt  dieselbe  ganz  plötzlich,  namentlich  beim  Aufrichten 
des  Patienten.    Als  weitere  schwere  ComplicatioDen  sind  zu  nennen  : 
secnndäre  Pericarditis ,  Lungenarterienembolie ;   bei    eitrigen  Exsu- 
daten Perf&ratiati  ins  Pericard,  Peritoneum,  Mediastinum  und  in  die 
Hohlorgane  der  Nachbarschaft,  ferner  metastatische  Himdbscesse, 
Als  Folgekrankheit  der  Pleuritis  ist  die  schon  erwähnte 
^Schrumpfung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  und  der  Lunge  durch 
interstitielle  pneumonische  Processe  aufzufassen. 

Früher  nannte  man  an  dieser  Stelle  noch  die  Lungen tuberculose. 
Indegsen  neigt  man  jetzt  fast  allgemein  der  Ansicht  zu,  dass  dieselbe 
in  den  bezüglichen  Fällen  schon  die  Grundlage  der  Pleuritis  ab- 
gegeben hat  und  erst  später,  oft  erst  nach  Jahren,  ihrerseits  zur  weiteren 
Eutwickelung  gelangt  ist. 

Auf  tuberculöser  Grundlage  pflegen  sich  oft  die  —  sonst  nicht 
häufigen  —  Recidive  der  Pleuritis  auf  derselben  oder  auch  auf  der 
anderen  Seite  einzustellen. 

Die  Diagnose  der  Pleuritis  ist  im  Allgemeinen  leicht.  Schwer 
wird  sie  bei  der  trockenen  Form,  wenn  das  hauptsächlichste  Zeichen 
derselben,  das  Reibegeräusch,  fehlt.  —  Bei  Exsudatbildung  kann 
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mitunter  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Ple 
monif  sehr  schwierig  werden,  wenn  bei  der 
Verstopfung  der  Bronchien  mit  Secret  das 
und  der  Pectoralfremitus  aufgehoben  wird.  Vers 
toralfremitus  spricht  stets  für  Pneumonie*  —  B( 
Exsudatansamralnng  kann  die  Differentialdtagnos 
ritis  und  Tttmor,  zwischen  Empyeiu  und  Lungm 
Fällen  von  Pulsati  on  des  Empyems  (j, Empyem 
sehen   letzterem    und  Aneurifsma    aortae    sehr   sei 

In  allen  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  allein 
tnittels  der  PraTay/schen  Spritze.  Dieses  äiissers 
mittel  %^ermag  auch  allein  mit  Sicherheit  die  1 
sudaifürm  zu  liefern.  Durch  die  Untersuchung  de: 
gewonnenen  Flüssigkeit  ist  ferner  in  der  Regel 
zu  erkennen  s,  pag,  208. 

Doppelseitige  Pleuritis  spricht  in  der  Regel 
üguen  Process  (Tumor  oder  Tuherculose).  lieber 
diagnose  zwischen  Empyem  und  PeniüniHs  s^ibphrem 

Die    Prognose    der    Krankheit    hängt    wes 
Natur    der  ^  Pleuritis    und    des   etwaigen    Grrundl 
der  serösen  Form  heilen   die   wirklich   primären 
secundären   Fälle    vollständig    und    dauernd.     Be 
lieh  oder  suspect  tuber culösen  Fällen  ist  die  Heil 
bei    weitem    nicht   selten,    so   doch    bezüglich   de 
der   später    sich    fortentwickelnden    Tuherculose 
schlecht.     Bei  Tuberculose    der   serösen    Häute    i 
absolut  ungünstig.    Bildet   ein    maligner  Tumor 
der   Pleura)    die   Grundlage   der   Pleuritis,    so    i 
natürlich  hoffnungslos. 

Die  Prognose  der  Emptfeme  hängt,  abgeseher 
des  Grund leidens,  vorwiegend  von  der  Eechtzeitigl 
keit  des  therapeutischen  Eingriffs  ab*  Dehnt  sich  c 
krankten  Seite  nach  der  Eiterentleerung  nicht  ha 
normaler  Grösse  aus,  so  kann  die  Heilung  trotz  ven 
tionen  monate-,  ja  jahrelang  auf  sich  warten  las 
bestehende  Fistel  der  Pleura  kann  zu  Amyloid  de 
Der  jauchige  Charakter  eines  Empyems  verschlecht 
doch  sind  auch  hier  Heilungen  nicht  selten« 

Therapie.     Ein    causal    wirkendes  Mittel    g« 


Pleuritis.    Diagnose,  Prognose,  Therapie.  261 

tiden  besitzen  wir  nicht.  Im  Anfang  der  Krankheit  sind  wir 
aaf  rein  symptomatische  Behandlung  angewiesen.  Warme  oder 
bydropatfaische  Umschläge  oder  Eisblase,  trockene  oder  blutige 
Schröpfköpfe,  Morphium  innerlich  oder  subcutan  bekämpfen  den 
Brustschxnerz ,  mildem  den  Beizhusten  und  die  Dyspnoe.  Bei 
reichlichem  serösem  Exsudat  versucht  man  eine  Resorption  durch 
Natr.  salicyl.  (4,0—5,0  pro  die),  durch  Diuretica,  Abfuhrmittel  und 
Schweissmittel  (Pilocarpin  nur  mit  Vorsicht  bei  robusten  Indi- 
viduen I)  za  erzielen. 

Verzö^fcrt  sich  die  Resorption  über  drei  oder  vier  Wochen,  so 
zögere  man  nicht  mit  der  künstlichen  Entleerung  der  Flüssigkeit, 
nachdem  man  vorher  durch  eine  Probepunction  die  Tiefe  und  Höhe 
des  Exsudats,  d.  h.  seine  ungefähre  Menge,  festgestellt  hat.    Zur 
PuncHan  bedient  man  sich  entweder  der  Aspirationsspritzen  (Appa- 
rate   von    Dieulafoy,   Biess,  Potain,    Stroschein   u.  a.) 
oder  besser  der  in  den    meisten    Fällen    ausreichenden    einfachen 
Heberapparate,    namentlich    desjenigen    von    Fürbringer,    bei 
dem  ev.  durch  Mundsaugung  auch  eine  Aspiration  bewirkt  werden 
kann.  Nie  entleere  man  mehr  als  IV»   oder   2  Liter    auf  einmal. 
Bei  Eintritt  von  Complicationen  (Ohnmacht,  Lungenödem,  Klein- 
heit und  Frequenz  des  Pulses,  heftigem  Husten)  unterbreche  man 
die  Function.  —  Ausser  der   eben  genannten  Indication  —  ver- 
zögerte Resolution  —  fordern  noch  zwei  Momente   zur  Function 
auf:  nämlich  sehr  beträchtliche  Grösse   des  Exsudats  und  lebens- 
bedrohliche Erscheinungen  (vindicatio  vitalis*)  wie  starke  Cyanose, 
abnorme  Kleinheit  und  Frequenz  des  Pulses,  starke  Dyspnoe.   End- 
lich wird  man  auch  bei  mittelgrossen  Exsudaten,   wenn  dieselben 
unbekannten  Alters  sind,  je  eher,  je  lieber  punctiren. 

Bei  Empyemen  ist  in  der  Regel  —  eine  Ausnahme  bilden 
gewöhnlich  nur  die  metapneumonischen  kleinen,  mehr  seropuru- 
lenten  Exsudate  —  die  sofortige  Entleerung  des  Eiters  geboten. 
Dieselbe  kann  entweder  durch  die  Thoracotomie  mit  oder  ohne 
Bippenresection  (sogen.  Rad icaloperation)  oder  mittelst  der  Bü lau- 
schen Heherdrainage  vorgenommen  werden.  (Einführung  eines  mit 
dem  unteren  Ende  in  antiseptische  Flüssigkeit  tauchenden  Drains 
durch  eine  in  die  Pleurahöhle  eingestossene  dicke  Troicartcanüle) . 
üeber  die  Vorzüge  der  beiden  Methoden  sind  die  Acten  noch 
nicht  abgeschlossen. 

Bezüglich  der  verschiedenen  Arten  der  Thoracotomie  und  ihrer  Nach- 
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behandlang  (Drain,  JodoformmuUtamponade  etc.)  mnas  auf  die  gfUMcreL 
Handbücher  der  Chirurgie  und  inneren  Medidn  verwiesen  werden. 

Nach  Heilang  der  Pleuritis  sorge  man  für  kräftige  Lungen- 
gjmnastik  (ev.  mit  pneumatischen  Apparaten),  namestlicb  bei  be- 
ginnender oder  fortschreitender  Schrumpfung.  Kräftige  Diät  und 
zweckmässige  hygienische  Massnahmen  sind  sowohl  während  dfr 
Krankheit  als  in  der  Keconvalescenz  geboten. 

2.  Hydrothorax. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Ansammlung  eio^ 
serösen,  klaren,  schwach  grünlichen  Transsudats  in  der  Pleura- 
höhle ist  in  der  Regel  Theilerscheinung  eines  universellen,  tn! 
chronischen  Herz-  und  Lungenleiden,  Nierenkrankheiten  etc.  be- 
ruhenden Hydrops;  selten  ist  sie  durch  locale  Störungen  (Com- 
pression  des  Ductus  thoracicus  oder  der  grossen  intrathoracalec 
Venenstämme)  bedingt.  Sehr  häufig  ist  der  Hydrothorax  doppl- 
seitig,  indessen  kann  er  auch  —  in  Folge  einseitiger  Lungen- 
verwachsung, Mediastinal-  bezw.  Lungengeschwulst  etc.  —  anf 
eine  Thoraxhälfte  beschränkt  sein.  Die  rein  mechanische  Ein- 
wirkung der  Flüssigkeitsmasse  auf  die  Nachbarorgane  geschiebt 
völlig  wie  beim  pleuritischen  Exsudat  (vgl.  pag.  256). 

Erankheitsbild.  Klinische  Symptome  macht  der  Hydrothorai 
nur  durch  mechanische  Beeinträchtigung  der  Thoraxorgane,  na- 
mentlich der  Lunge  und  des  Herzens,  analog  derjenigen  emes  pleB- 
ritischen  grossen  Exsudats. 

Die  Diagnose  spitzt  sich  auf  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
Hydrothorax  und  pleuritischem  Exsudat  zu.  Für  den  erster« 
spricht  der  eventuelle  allgemeine  Hydrops ,  eine  doppelseitig 
Flüssigkeitsansammlung,  die  grössere  Verschieblichkeit  derselben, 
ev.  das  Grundleiden,  die  Fieberlosigkeit  und  endlich  die  Probe- 
punction.  (üeber  den  chemischen  und  physikalischen  unterschied 
eines  Transsudats  und  Exsudats  s.  bei  Ascites.)  Indessen  muss  betont 
werden,  dass  es  auch  Mischformen  von  Trans-  und  Exsudat  der 
Pleura  gibt. 

Die  Prognose  hängt  vom  Grundleiden  ab. 

Die  Therapie  fällt  mit  derjenigen  der  Grundkrankhat  zo- 
sammen:  ein  sehr  grosser  Hydrothorax  ist  bei  Indicatio  vitalis 
(s.  pag.  261)  durch  die  Punction  zu  entleeren. 
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2.  Hämothorax. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Eine  Ansammlung  von 
Blut  in  der  Pleurahöhle  ist  bedingt  durch  traumatische  Verletzung 
der  Linnge  oder  der  Thoraxwand  (resp.  beider  Theile),  durch 
Bersten  eines  Aneurystna  einer  Intercostalarterie  oder  der  Aorta. 
Mitunter  schliesst  sich  eine  Pleuritis  an  den  Hämothorax  an. 

Das  Krankh  eitabild  gleicht  in  seinem  physikalischen  Theil  dem- 
jenigen des  Hydrothorax.  Für  die  Natur  der  in  der  Brusthöhle 
angesammelten  Flüssigkeit  spricht  —  abgesehen  von  der  Aetiologie 
der  Blntung  —  die  rapide  Entwickelung  der  Dämpfung  und  die 
acute  Anämie  des  Patienten.  Den  Ausschlag  gibt  auch  hier  die 
Probepunction. 

Die  Prognose  hängt  vom  Grundleiden  ab. 
Die  Therapie  besteht  dort,   wo  nicht  der  Exitus  im  directen 
Anscbluss   an    den   Bluterguss    eintritt,    in   der    Entleerung    des 
Blutes  mittels  Punction,    wenn   eine  Resorption  desselben    nach 
einigen  Wochen  nicht  zu  constatiren  ist. 

4.  Pneumothorax. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Ansammlung  von 
liuft  in  der  Pleurahöhle  (Pneumothorax)  kann  erfolgen:  1.  Nach 
Perforation  der  Pleura  parietalis  in  Folge  eines  Trauma,  einer 
Operation,  des  Durchbruchs  eines  Empyems  nach  aussen,  des 
Magens  (Ulcus  oder  Carcinom)  oder  Oesophagus  in  die  Pleura- 
höhle etc.  2.  Nach  Perforation  der  Lunge  und  Pleura  pulmonalis. 
Diese  kann  zu  Stande  kommen:  a)  in  Folge  Ruptur  einer  — 
in  der  Regel  kleinen  —  tuhercutösen  Caveme  („Pneumothorax 
tubereulosus*) ]  b)  an  einer  anderweitig  erkrankten  Lunge,  in 
Folge  Ruptur  einer  bronchiectatischen  Höhle,  eines  Abscesses  oder 
gangränösen  Herdes  der  Lunge,  einer  emphysematösen  Blase  etc. ; 
c)  an  einer  vorher  gesunden  Lunge,  in  Folge  eines  Trauma 
(Quetschung,  Stich),  in  Folge  von  starkem  Husten  (Keuchhusten, 
Croup)  u.  a. 

Die  Ausbreitung  der  Luft  in  der  Pleurahöhle  ist  entweder 
allgemein  (diffuser  Pneumothorax)  oder  —  in  Folge  Adhäsionen 
der  Pleura  —  circumscript  (abgekapselter  Pneumothorax);  ferner 
unterscheiden  wir  einen  ein-  und  doppelseitigen  Pneumothorax. 

[Endlich  haben  wir  durch  Weil  kennen  gelernt  a)  einen  offenen 
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Pneumothorax,  bei  dem  die  Luft  während  der  Inspiration  in  die  Fteurt- 
höhle  eintritt;  während  der  Exspiration  aus  ihr  entweicht,  b)  einet 
geschlossenen  Pneumothorax,  bei  dem  durch  baldigen  Verschluss  des  Flenn- 
risses  der  Pneumothorax  von  der  Respirationsluft  abgeschlossen  ist 
c)  einen  Veniüpneumothorax,  bei  dem  eine  Zeit  lang  die  Luft  wahrend 
der  Inspiration  in  die  Pleurahöhle  eindringt,  während  der  ExspiratioD 
aber  wegen  klappenartigen  Verschlusses  des  Plenrarisses  nicht  eot- 
weichen  kann]. 

Die  Folgen  des  diffusen  Luftaastritts  sind  zweierlei:  einmAi 
mechanische  (Verdrängung  und  Compression  der  Nachbarorgaoe. 
ähnlich  wie  bei  grossen  intrathoraci sehen  PlüssigkeitsansanuD- 
lungen),  zweitens  —  bei  coYncidirender  oder  secundärer  InrasioB 
von  Entzündungserregern  —  inflammatorische  [serOse  oder  eitrig 
oder  auch  jauchige  Pleuntis  (Sero-  oder  Pyopneumothorax)],  Bei 
der  Perforation  einer  vorher  gesunden  oder  emphysematös^o 
Lunge  kann  jede  Spur  einer  Entzündung  fehlen. 

Erankheitsbild.  Der  Eintritt  des  Pneumothorax  ist  gewöhn- 
lich von  einem  plötzlichen  Brustschmerz  und  der  Entwickelang 
(resp.  Steigerung)  einer  starken  Dyspnoe  mit  Cyanose  begleit<?t 
Nicht  selten  entsteht  Collaps.  War  vorher  Fieber  vorhanden,  so  kano 
die  Temperatur  unter  Schüttelfrost  bis  40°  und   mehr  ansteigen. 

Die  physikalische  Untersuchung  weist  bei  der  Inspecüon 
nach:  eine  starke  Erweiterung  der  afficirten  Thoraxhälfte,  Ver 
Strichensein  ihrer  Intercostalräume ,  Beschränkung  oder  Stillstand 
ihrer  respiratorischen  Bewegungen.  Bei  der  Percussion  ist  ein 
lauter,  nicht  tjmpanitischer  Schall  zu  constatiren,  und  zwar  weit 
über  die  normalen  Lungengrenzen  hinaus.  Bei  der  AuscuUation 
hört  man  in  vielen  Fällen  ein  metallisches  Athemgeräusch  über 
dem  grössten  Theil  des  Pneumothorax,  dagegen  über  der  Spiti« 
resp.  dem  Oberlappen,  namentlich  vorn,  ein  abgeschwächtes  un- 
bestimmtes Athemgeräusch;  in  manchen  Fällen  ist  überhaupt 
kein  Bespirationsgeräusch  zu  hören.  Bei  der  Stäbchenplessimeter* 
percussion  vernimmt  man  Metallklang.  Der  Pectoralfremitus  ist 
oft  abgeschwächt  oder  aufgehoben.  Becht  auffallend  sind  weiter- 
hin die  durch  Inspection,  Palpation,  Percussion  zu  constatirenden 
Verdrängungserscheinungen  der  Nachbarorgane,  namentlich  def 
Herzens,  dessen  Spitzenstoss  bei  linksseitigem  Pneumothorax  in 
der  rechten  Mammillarlinie  sichtbar  werden  kann. 

[In  sehr  seltenen  Fällen  (zwei  eigener  Beobachtung)    ist  üherfaaopt 
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keine  Hersdämpfung  zu  constatiren  wegen  Abdrängung  des  Cor  von 
der  Brustwand.] 

Gesellt  sich  zam  Pneumothorax  eine  Exsudatbildung,  so  ver- 
mag man  in  den  hinteren  unteren  Partien  eine  Dämpfung  nach- 
zuweisen, welche  bei  Lageveränderung  des  Patienten  ausserordentlich 
leicht  wechselt,  ferner  die  Succussio  Hippocratis  (pag.  205),  das  Ge- 
räusch des  .Tropfenfallens*  und,  wenn  die  Perforationsstelle  unter- 
halb des  Flüssigkeitsniveaus  liegt,  das  sogen  ^  Wasserpfeifengeräusch* . 
Die  meisten  der  genannten  Erscheinungen  fallen  fort,  sobald 
der  Pneumothorax  abgekapselt  ist,  namentlich  die  Verdrängungs- 
symptome der  Nachbarorgane. 

Der  Verlauf  des  Pneumothorax  ist  wechselnd.   Bisweilen  tritt 
in  Folge  der  Respirationsstörung  und  der  Herzschwäche  sofort  oder 
nach  einigen  Tagen  der  Tod  ein;  stets  ist  das  bei  doppelseitigem 
Pneumothorax    der  Fall.     Sehr   häufig  jedoch   —   stets   bei    ab- 
gekapseltem Pneumothorax  —  übersteht  der  Patient  den  Eintritt 
des   Ereignisses:    dann  ist   der  weitere  Verlauf  von   dem  Grund- 
leiden  abhängig.     Ist  die  Lunge   an   sich  gesund  und  tritt  keine 
secundäre  Pleuritis  hinzu,    so  wird  die  Luft  allmählich  resorbirt, 
und  es  kommt  zur  völligen  Heilung.   Bei  nicht  tuberculöser  Lungen- 
affection  (Abscess  etc.)  ist  der  Verlauf  allein  von  dieser  und  der 
secundären  Pleuritis  abhängig.    Bei  Lungenphthise  wird  das  Grund- 
leiden  bisweilen  vom  Pneumothorax  im  Verlauf  beschleunigt,   in 
vielen  Fällen    aber    tritt  merkwürdigerweise    ein   Stillstand   oder 
eine  Verlangsamung  der  Phthisis  ein. 

Die  Diagnose  eines  diffusen  Pneumothorax  .ist  leicht.  Ein 
Sero-  resp.  Pyopneumothorax  unterscheidet  «ich  von  jedem  anderen 
pleuralen  Flüssigkeitserguss  namentlich  durch  die  ausserordentlich 
leichte  Verschieblichkeit  des  Exsudats  bei  Lage  wechsel  des  Patienten. 
^)ie  Differentialdiagnose  zwischen  einem  circumscripten  Pneumo- 
thorax oder  Pyopneumothorax  und  einer  Caverne  (s.  pag,  243)  ist 
sehr  schwierig,  oft  durchaus  unmöglich. 
Prognose  s.  oben  , Verlauf*. 

Die  Therapie  ist  in  den  von  vornherein  hoffnungslosen  Fällen 
rein  symptomatisch  und  besteht  vorwiegend  in  Narcoticis.  Bei 
vorher  gesunden  oder  wenig  kranken  Lungen  wird  man  durch 
hochgradige  Dyspnoe  oder  sonstige  bedrohliche  Erscheinungen  zur 
£vacaation  der  Luft  mittels  Function  aufgefordert.  Bei  Sero-  oder 
Pyopneumothorax  kommt  in  diesen  Fällen  die  Behandlungsmethode 
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der  exsudativen  Pleuritis   zur  Anwendung.     Kräftige   EmlhniD^* 
spielt  bei  der  Erzielung  günstiger  Resultate  eine  grosse  Rolle. 

5.  Neubildungen  der  Pleura, 
a)  Endothelkrebs. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  sehr  seltene  EndotbelkreV« 
der  Pleura  stellt  flache,  diffuse  oder  circumscripte,  markige  Geschwob:- 
massen  dar,  welche  mikroskopisch  Endothelzellennester  in  alveolärer 
Anordnung  aufweisen.  In  der  Regel  erzeugt  das  Endothelialcardfioü 
eine  secundäre,  seröse  oder  hämorrhagische,  Pleuritis ;  in  ihrem  £xfad&: 
können  sich  mikroskopische  oder  makroskopische  Tamorbestandtheü^ 
finden. 

Metastasen  des  Tumors  finden  sich  vornehmlich  in  der  Lmi^^, 
seltener  in  der  Leber,  der  Milz  und  anderen  Organen. 

Krankheitsbild.  Die  localen  Symptome  gleichen  dei^enigen  eintr 
chronischen  Pleuritis.  Stärker  treten  nur  bisweilen  die  Brustachmerzti 
hervor.  Bemerkenswerth  ist  die  Cachexie  und  der  progressive  Charaktw 
der  Krankheit. 

Die  Diagnose  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  der  fortschreiUodeL 
Cachexie,  der  hämorrhagischen  Flüssigkeit  und  den  Metastasen  in  anderti 
Organen  erschlossen  werden.  Sicherheit  giebt  nur  der  Nachweis  t^q 
Tumorelementen  in  der  Punctionsfliissigkeit.  Eine  sichere  Differentiil- 
diagnose  gegenüber  dem  Lungenendotheliom  dürfte  meist  unmöglich  seiiu 

Die  Diagnose  ist  schlecht ,  die  Therapie  symptomatisch  (Xft^ 
cotica,  ev.  Punction  bei  grossem  Exsudat). 

b)  Sarcom. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Das  sehr  seltene  primtre 
Sarcom  der  Pleura  entwickelt  sich  aus  dem  pleuralen  oder  sabpleunlen 
Bindegewebe  und  stellt  eine  aus  Spindel-  oder  Rundzellen  bestebendi-, 
diffuse,  fleischartige  bis  drei  und  mehr  Centimeter  dicke  Geschwulst- 
masse  dar. 

Das  Krankheitsbild  gleicht  im  allgemeinen  demjenigen  des  Endo* 
thelkrebses  der  Pleura.  Bei  der  Metastasenbildung  in  den  Lymphdrösefi 
der  Lungenwurzel  kann  sich  starker  Stridor  ausbilden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  auf  wenige  Monate. 

Diagnose,  Prognose  und  Therapie  wie  beim  Endothelkrebs. 

6.  MediastinaJtumoren. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  im  Mediastinani 
anticum  oder  posticum  nicht  selten  vorkommenden  Tamoren  siixl 
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vorwiegend  mediastinale,  bronchiale  oder  tracheale  —  primäre  oder 
seetmdäre  —  Lymphdrüsengeschwülste,  Zu  den  primären  Tumoren 
gehören  die  pseudoleucftmischen  und  leucämischen  Lymphome,  die 
Ljmphosarcome  und  scrophulösen  Lymphome;  zu  den  secundären 
Lymphdrüsenschwellungen  sind  ausser  den  tuberculösen  noch  die 
Metastasen  der  malignen  Tumoren  der  Körperorgane  zu  rechnen. 
Viel  seltener  finden  sich  andere,  meist  sarcomatöse  Tumoren 
(entstehend  aus  dem  Bindegewebe ,  Thymusresten ,  yersprengten 
Thyreoideakeimen),  ferner  Dermoidcysten  und  Echinokokken. 

Krankheitsbüd.    Die  Symptome  hängen  weniger  von  der  Art 
als  von  der  Grösse  und  dem  Sitze  des  Tumors  ab  und  bestehen  in 
Compressianserscheinungen  der   benachbarten  Organe.    So  entsteht 
Athemnoth  —  in  vielen  Fällen  die  erste  und  hauptsächlichste  Be- 
schwerde —  (und  zwar  in  Folge  Compression  der  Lungen  oder  des 
N.  phrenicus),   Tracheal-   oder  Bronchialstenose,   Brustschmerzen, 
welche  nach   den  Armen   ausstrahlen   (Druck  auf  die  Brust-  und 
Armuerven),  Stimmbandlähmung,  namentlich  doppelseitige  (Com- 
pression des  N.  laryngeus  inf.),  abnorme  Pulsfrequenz  (Druck  auf 
den  Vagus),  Ungleichheit  der  Pupillen  (Sympathicus),  Herzschwäche 
(Compression  des  Herzens),  Schlingbeschwerden  (Oesophagus),  Cya- 
nose,  Oedem  und  Venenerweiterung  in  der  Haut,  der  Brustwand 
und   des  Arms  derselben  Seite,  Hydrothorax  durch  Compression 
der  Vena  cava. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  Dämpfung  über  dem 
Tumor,  bisweilen  cirourascripte  Vorwölbung  der  Thoraxwand,  Pul- 
sation (bei  Anlagerung  an  eine  grosse  Arterie  oder  ans  Herz), 
OefUssgeräusche  und  Pulsungleichheiten  (bei  Compression  von  Ge- 


Die  Diagnose  ist  häufig  schwierig.  Verwechselungen  kommen 
vor  mit  Aneurysmen  der  Aorta  (s.  diese),  abgekapselten  Pleuritiden 
nnd  dem  sehr  seltenen  Abscess  des  Mediastinum.  Im  Nothfall  ent- 
scheidet eine  vorsichtige  Probepunction. 

Die  Prognose  ist  bei  den  scrophulösen  Drüsen  günstig,  sonst 
meistentheils ,  ohne  rechtzeitigen  Eingriff"  der  Therapie  stets  hoff"- 
nxmgslos. 

Die  Therapie  könnte  bei  den  Dermoidcysten,  Echinokokken, 
frühzeitig  erkannten  circumscripten  Neubildungen  mit  dem  Messer 
erfolgreich  eingreifen.  Sonst  kann  sie  nur  symptomatisch  verfahren. 


Krankheiten  der  Circulationsorgane. 

Diagnostik. 
A.  Herz. 

1.  Inspection  und  Palpation. 

Verlagerung  des  Spitzenstosses  weist  hin  a)  auf  Ver* 
änderungen  des  Herzens  selbst ,  b)  auf  Verdrängung  des  Herzens  seiteos 
der  Nachbarschaft. 

ad  a)  Die  Veränderung  des  Herzens.  Angeborene  Verlagenu^ 
desselben  in  die  rechte  Brusthälfte  (Dextrocardie)  [und  zwar  allein  oder 
bei  gleichzeitiger  völliger  Umkehr  des  Brust-  und  Bauchsitos  (Sitoi 
inversus)];  dabei  Spitzenstoss  in  der  rechten  Mammillarlinie.  —  ^f^ 
grösserung  (Dilatation  und  resp.  oder  Hypertrophie)  des  Herzens,  na- 
mentlich der  Ventrikel,  bisweilen  auch  ein  pericardiales  Exsudat ^  be- 
wirkt Verschiebung  des  Spitzenstosses  nach  links,  ev.  nach  links  unten, 
ad  b)  Verdrängung  des  Herzens  und  seines  Spitzenstosses  durch  ein- 
seitiges pleurales  Exsudat  oder  Pneumothorax  oder  Tumor  nach  der 
gegenüberliegenden  Seite,  durch  Lungenschrumpfung  nach  der  ge- 
schrumpften Seite,  durch  Emphysem  nach  abwärts,  durch  Aufwirt»- 
drängung  des  Zwerchfells  seitens  der  Abdominalorgane  nach  oben. 

Aenderungen  der  Stärke  und  Ausdehnung  des  Spitzen* 
stosses:  Verstärkung  ist  bedingt  durch  Hypertrophie  oder  Dilatatton 
des  linken  oder  rechten  Ventrikels,  durch  abnorme  Erregung,  durch 
linksseitige  Lungenschrumpfung  —  Äbschwäehung  desselben  ist  durch 
Herzschwäche,  stärkeren  Flüssigkeitserguss  oder  Luftansammlnng  ini 
Pericard,  Obliteratio  pericardii,  durch  Emphysem  bedingt 

Vorwölbung  der  ganzen  Herzgegend  (Voussure)  wird  durch 
starke  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  durch  Geschwulst- 
bildung,  durch  pericardialen  Erguss  hervorgerufen,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen. 
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Systolische  Einziehung  der  Herzgegend  wird  durch  Ver- 
wachsung der  Herzbeutelblätter  unter  einander  und  mit  der  Nachbar- 
schaft erzeugt. 

Sichtbare  und  fühlbare  Pulsationen:  über  dem  Arcus  aortae 
bei  Aneurysma  aortae  oder  bei  Tumoren   in  der  Nähe  der  Aorta,   bis- 


Fig.  15. 
Zwischen    o^m   Stelle    der   Palmonaltöne ,    zwischen    q—h   der   Aortentöne,    bei 
A  Stelle  der  Herzbasis,  bei  x  der  Herztöne,  bei  «  der  Garotidentöne,  nach  oben  und 
neben  davon  der  Nonnengeräusche.    Nach  Friedreich. 


weüen  auch  bei  blosser  Aortenklappe  ninsufficienz;  dasselbe  Phänomen 
über  der  Pulmonalis  bei  Schrumpfung  des  linken  vorderen  Lungen- 
randes; über  dem  Corpus  stemi  und  im  Epigastrium  bei  Hypertrophie 
<le«  rechten  Ventrikels ;  im  Jugulum  bei  Aneurysma  des  Arcus  aortae ; 
über  der  linken  Thoraxhälfte  bei  abgekapseltem  pleurit.  Exsudat  (Pleu- 
ritis polsans). 

Bloss   fühlbarer   diastolischer  Schlag   in  der  Gegend  der  Aorta  bei 
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Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in  der  Gegend  der  Palmonalis  U 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Fühlbares  Schunrren  au  der  Herzspitze  kommt  in  der  Pr&sptoU 
bei  Mitralstenose,  aber  auch  bei  reiner  Aortenklappeninsofficieiu  tot, 
in  der  Systole  bisweilen  bei  Mitralinsafficienz ;  Reibegeranache  in  iv. 
Herzgegend  deuten  auf  Pericarditis. 

2.  Percussion. 

Vergrösserung  der  Herzdämpfung  ist  wirklich  und  zwar  S* 
dingt  a)  durch  Vergrösserung  des  Herzens  selbst  in  Folge  Düatatio: 
und  resp.  oder  Hypertrophie  desselben,  a)  über  die  linke  MamInilh^ 
linie  hinaus  bei  Vergrösserung  des  linken  Ventrikels  (Aorte- 
klappeninsufficienz ,  Aortenstenose ,  Mitralinsufficienz ,  Nierenschrain* 
pfung,  idiopathische  Hypertrophie),  ß)  über  den  linken  Stemalncu 
nach  rechts  bei  Vergrösserung  der  rechten  Kammer  oder  resp.  oc' 
Vorkammer  (Mitralinsufficienz,  Stenose  des  Ost.  mitrale,  PolmoDa.- 
klappenfehler ,  primäre  chron.  Lungenkrankheiten),  b)  durch  pericar 
dialen  Erguss, 

Die  Vergrösserung  der  absoluten  Herzdämpfung  ist  scheinbar  dar:' 
EntblÖssung  des  Herzens  in  Folge  Lungenschrumpfung,  durch  Langet- 
infiltration,  durch  pleuritisches  £xsudat. 

Verkleinerung  der  Herzdämpfung  ist  ivirklich  bei  Atrophie  •!•• 
Herzens  in  Folge  Phthise,  Oachexie  etc.,  scfieinbar  bei  Emphysem*  pul- 
monum, Pneumothorax  sinister,  Pneumopericardium. 

Verlagerung  der  Herzdämpfung  erfolgt  aus  denselben  Ursachen  vi 
Verlagerung  des  Spitzenstosses  (s.  oben). 

8.  Auscultation. 

a)  Herztöne,  a)  Verstärkung  des  systolischen  MitraUons  fin<if: 
sich  bei  Erregung,  Anstrengung,  Fieber,  Hypertrophie  des  linken  V«t- 
trikels,  namentlich  aber  bei  Mitralstenose.  Verstärkung  des  diastoiitchn 
Spitzentons,  d.  h.  diastol.  Aortentons,  deutet  auf  Hypertrophie  des  linke: 
Ventrikels.  Verstärkung  des  systolischen  Tricuspidaltons  findet  sich  M 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  Verstärkung  des  zweiten  Tncuspid^l' 
d.  h.  Pulmonaltons  bei  4^rselben  Ursache. 

ß)  Abschwächung  aller  Herztöne  ist  eine  Folge  von  Marasmus,  Hen* 
schwäche,  Emphysem,  Pleuritis,  Pneumothorax,  Tumor  der  Pleura- 
Flüssigkeitserguss  im  Herzbeutel,  (Verdickung  der  Hautdecken  dw«*' 
Fett,  Oedem)  etc.  Abschwächung  des  systolischen  MitraUons  konmit  vnr 
bei  Aortenklappeninsufficienz ,  des  diastolischen  Aortenions  bei  Mitrtl- 
klappenfehlem,  bei  Aortenstenose,  des  diastolischen  Pulmonaltons  he\ 
Tricuspidalinsufficienz,  bei  Pulmonalstenose. 
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y)  Unreinheit  der  Tone  ist  die  Vorstufe  der  Geräusclibildung-  (b.  diese), 
Verdopplung  re&p.  Hpaltung  des  zweiten  Pulmonal  ton»  iiudet  sich  nament- 
lich bei  Mitralstenose;  GttJopprhißhmus  d.  Il  das  Auftreten  von  drei 
Tönen  am  linken  Herzen  weist  auf  Herz  seil  wache  hin. 

ö)  Metallkiatig  aller  Tone  findet  sich  hei  Pneumopericard,  Pneumo- 
thorax, bei  Anlagerung  grosser  Lungencavemen  und  des  aufgetriebenen 
Magens.  —  Musikalischen  Klang  des  zweiten  Aortentona  hört  man 
häufig  bei  Arterioacleroae. 

b)  Her^ge^ftU5che.  Man  unterscheidet  endocardiaU  und  caro- 
cardiale:  unter  den  ersteren  präsystolische,  systolische  und  diasto- 
lische, femer  organische  und  anorganische  oder  accidentelle;  unter  den 
letzteren  pericardiale  und  extrapericardlale. 

a)  Endocardiale  Geräusche  (stets  mit  den  Phasen  der  Herz action 
synchron).  Die  organisehen  sind  mit  Sicherheit  von  den  anorganischen 
nur  dann  zu  unteracheiden,  wenn  sonstige  Zeichen  für  EndocarditiB  oder 
Klappenfehler  vorhanden  sind«  Bei  allen  GeHiusohen  ist  namentlich 
ftaf  das  Punctum  maximtim,  die  Fürt]>diinicungflnchtuiigj  die  Beziehung 
XU  den  Herzactiunsphasen  zu  achten.  An  der  Mitrülh  bedeutet  ein  st/sto' 
liiteheft  Geräusch :  Insuffieienz  der  Mitralis,  ein  reines  präBtfStoiisches  oder 
diastolisches:  Stenose  des  Mitralostium.  —  Ein  ftifstolischeM  Grerausch  an 
der  Aorta  kommt  vor  bei  Stenose  des  Aortenostium,  wenn  es  sich  nach 
den  grossen  Gelassen  fortp:Öanzt,  oder  bei  Aortenaneurysma  oder  bei 
blosser  Aortenklappeninsufticienz.  Ein  diaistoUsches  Creräusch  an  der 
Aorta  bedeutet  AortenklappeninBufticiemc.  —  Ein  systolisches  Gemusch 
an  der  Tricuspidalis  ist  bezeichnend  für  Tricuspidalinsufficienz ,  ein 
äinsiolhches  für  Tricuspidalostiumatenose  (sehr  selten),  —  ein  »tfutolisehes 
Geräusch  über  der  Puitmmfjlis  für  Pulmonalostiumstenose,  ein  diasto- 
lische.^ für  Pulmonalklappeiiinaufücienz  (sehr  selten),  Combination  von 
mehreren  endocardialen  organischen  Geräuschen  deutet  meist  auf  com- 
binirte  Klappenfehler  (Insuffieienz  und  Stenose  an  demselben  oder  an 
verschiedenen  Ostien). 

[Bei  den  Kluppertinsuffwienzen  hat  man  zwischen  absohHen  (durch 
Schrumpfung  oder  Zerreissung  der  Klappe  bedingten)  und  relativen 
Formen  [gewöhnlich  bei  äu  starker  Anadehnung  (üeberdehnung)  des 
Oatium  in  Relation  /.um  Klappen  umfange]  zu  unterBcheiden.  Die  letzteren 
finden  sich  vorwiegend  an  der  Mitralis  und  Tricuspidalis ,  sehr  selten 
an  den  Semilunarklappen.  Die  Difterentialdiagnose  ist  sehr  schwer  und 
nur  aus  dem  Gesammtkrankheitshilde  und  dem  Verlaufe  zu  «tellent 
bisweilen  sogar  unmöglich.] 

Die  anorganiifcheH  a.  accidentellen  s.  anämischen  (endocardialen) 
Geräusche  sind  in  der  Begel  systolisch,  sind  weich,  blasend,  häufig  an 
ÄÜen  4  Ostien  gleich  stark,  meist  nicht  corabinirt  mit  anderen  Zeichen 


^, 
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eines  Klappenfehlers:  sie  treten  bei  Anämie,  Chloro 
KrankheiteD  etc.  auf. 

ß)  Die  exocardialen  Geräusche  klingen  naher  ala  d 
Bintj  weniger  constantj  verändern  sich  bisweilen  bei  Le 
häufig  mit  der  Herzaction  nicht  synchron,  tragen  einen 
character  als  die  endocardialen. 

Die  ptricnrdiahn  sind  in  der  Rpgel  Reibegerä tischt 
regelmässigen  Absätzen  auf»  verschwinden  bisweilen  be 
tion,  bei  FlüsgigkeitsanBaninilung:  im  Pericard,  vei-stärkei 
Sie  bind  vorhanden  bei  allen  Pericarditis formen,  bei  1 
Blutungen  des  PericardB» 

Die  extrttpencardiüfett  sind  entweder  von  der  en' 
Herzbentel  benachbarten  Pleura  oder  von  der  Ling^ola  d 
Ltmgenlajtpens  abhängig.  Im  erateren  Falle  hört  m 
pericardiaien  Geräusch  an  derselben  Stelle  nach  ein  pleu 
(mit  der  Respiration)^  im  letzteren  Falle  ein  systolischea 
letztere  hört  man  übrigens  anch  bei  dem  seltenen  Emphy 
antici.) 


4.  Die  Cardiographie 
hat  keine  wesentliche  diaguosiiache  Bedeutung. 


I 


5,   Die  Probepunetion  des  Heraibeu 
ergibt  ähnliche  Resnltate  wie  die  Probepunction  der  Pleu 


B 


1. 


L  Arterien. 

r  u  s  p  e  c  t  i  o  n. 


Hüpfen  oder  Klopfen  der  Carotiden  hndet 
gmigsznständen  des  Herzens  und  bei  Hypertrophie  d 
trikelSf  namentlich  bei  Aortenklappeninsufficienz.  Bei 
man  auch  verstärkte  Pulaation  sämmtlieher  grösseren 
Arterien.  —  Schlängelung  der  Arterien  ist  meist  e 
Arteriosolerose.  —  PulsatioD  in  der  Fossa  jngiilaris 
rysma  arcus  aortae. 


Lilaris  de 


2.  Palpati  on 

(gewöhnlich   an  der  Art,  radialis   vorgenommen)   erutrec 
Beschaffenheit   der  Arterien  wand  und  auf  Freque 
Höhe,  Celerität,  Rhythmus  des  Puls««. 


>ftlf%  Mi 
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Die  ÄvUrimwand  ist  abnorm  dünn  bei  Chlorose,  Anämie,  Gacbexie; 
abnorm  dick,  stanv  gescblängelt  bei  Arteriosclerose. 

Frequens.  Pa tho logi  scbe  Pu  hbesch  le  u  nitju  ng  (  Ta  chycard ie^  F.  freq uen&) 
kommt  vor  im  Fieber,  bei  manchen  Herzkrankheiten  (namentlich  im 
Stadium  der  IncompenBation) ,  bei  VagUBlahmung ,  bei  Collaps»  Be* 
merken 8 wert h  ist  die  anfallaweiae  auftretende  Tachycardie. 

Pathologische  PulsveHatiifsamung  {Bradycardk^  P,  rarit.^}  findet 
rnoh:  bei  Vagnsreizang,  Syrapatliicuslähniimg,  Reizung  re^^p*  Lähmung 
cerebfÄler  oder  intracardialer  Centren  ,  bei  gewia-sen  HerakrÄnkheiten^ 
bei  Icterus,  Kolik,  Neuralgie, 

Fülle.  Ein  voller  Puls  {P,  pltHU»)  ist  namentUch  in  der  sogen, 
Plethora,  ein  leerer  Puls  (P.  inaHitt)  bei  Anämie,  Cacheade,  bei  Mitral- 
imd  Aorten atenoae  vorhanden. 

Spannung,  Ein  harter  Puls  {P,  durm]  Bleistift-  oder  Drahtpula) 
ißt  bei  chronischer  Nephritis  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 
bei  Hinireizung?  ein  weicher  Puls  (F.  moUttt)  hei  Herzschwäche,  im 
Fieber  vorhanden. 

Häh€,  Ein  hoher  Puls  {P.  magnuii)  findet  sich  in  den  meisten 
Fällen  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  namentUch  bei  Aorten- 
klitppemnstifticienz.  Ein  niedriger  Puls  (P,  parvm)  ist  bei  Mitral- 
ttenose,  Aortenstenoae »  Anämie,  Herzschwäche,  'ein  sehr  niedriger 
Pula  (P,  fliförmis)  bei  extremer  (agonaltr)  Herzachwache  zu  hecib- 
achten« 

Cderitäl,  Ein  schnellender  Pul*  (P.  eeler)  ist  bei  jeder  stärkeren 
H<marbeit,  namentlich  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in 
ehÄrakteris  tisch  er  Ausbildung  aber  bei  Aortenklappeninsufficienz  vor- 
handen. 

Ein  langsamer  oder  träger  Puls  (P,  lardtis)  findet  sich  bei  Greiaen, 
bei  A orten «tenose,  bei  ArterioBclerose. 

Rhythmus,  Ein  unregelmässiger  oder  unglßichraässiger  Puls  (F,  irr€- 
gularU  resp,  inaequalis)  ist  vorhanden  bei  Störungen  des  Herzrauakels 
(Sderooe  der  Coronararterien ,  Myocarditia ,  Fettherz  etc)  oder  der 
HenEgiknglien  (Digitaliä  in  toxica  tion,  Nicotin  Vergiftung  etc/). 

Viele  Pulse  zeigen  eine  gewisse  Regehnäasigkeit  in  ihrer  Arhythmie 
d.  h,  eine  »ngen.  AUorhtffhniie. 

Bei  vielen  (P.  defkiem,  P,  initirmäteits  ^  P.  aiiernam,  F,  bigeminuSf 
P,  trigeminus)  ist  dieses  Phänomen  nur  ein  Zeichen  für  Störungen  des 
Herzmuskels  oder  der  Hersinerven. 

Der  P.  paradoxu»  (Verschwinden  des*  Pulses  bei  tiefer  Inspiration) 
findet  sich  bei  Herzschwäche,  femer  bei  Oblitemtio  pericardii  mit  und 
ohne  Mediastinitis,  ferner  bei  Stenose  der  Luftwege. 

Der  F.  differens  (ungleiche  Höhe  und  reap,  oder  verlangsamtes  Ein- 
Schwalb6r  Gnmdriss  der  api'C.  Patliol.  q.  Tlierapie.  IS 
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treffen  des  Pulses  an  symmetrischen  Arterien)  kommt  bei  Veraigcniie 
des  Ostinm  der  grossen  vom  Arcus  Aortae  entspringenden  Artmen  : 
Folge  Aneorysma  des  Arcus,  Gompression  der  Gefässe  etc.)  vor. 

Der  P.  dicrotus  (Dicrotie  des  Pulses)  kommt  im  Fieber,  namentü«! 
bei  Typhus  abdominalis  vor. 

3.  Sphygmogra'phie 

ist  ohne  praktische  Bedeutung  für  die  Diagnose  und  lehrt  selten  me:/ 
als  die  Palpation  (s.  Fig.  16). 


yormaler  J^Is 


I^hus  tardus 


Pulsus  ceUr.  P.  ätcrotus 


Pulsus  irrt^ularis 


P.  mono- 
erotus 


Fig.  16. 


Bradycardie 


4.  Auscultati o n. 

a)  Töne. 

Verstärkung  des  ersten  Tons  in  der  Carotis  und  Subclavia  find*** 
sich  bei  H^'pertrophie  des  linken  Ventrikels,  namentlich  in  Folge  Aorteir 
klappeninsufficienz.  Einen  herzsystolischen  Ton  in  den  mittleren  an: 
kleineren  Arterien  hört  man  namentlich  bei  Aortenklappeninsaffiden:. 
in  geringerem  Masse  bei  Chlorose  und  im  Fieber. 

Verschwinden  des  zweiten  Tons  in  der  Carotis  ist  häufig  bei  Aorter- 
klappeninsufficienz. 

Ein  Doppelton  in  der  Art.  cruralis  tritt  bei  hochgradiger  Aorten* 
klappeninsufficienz  bisweilen  auf. 

b)  Geräusche. 

Spontane  Geräusche  sind  an  den  Arterien  entweder  fortgeleitet 
(diastolisch  bei  Aortenklappeninsufficienz ,  systolisch  bei  Aortensteno« s 
oder  sie  entstehen  in  ihnen  selbst  bei  Aneurysmen.  In  der  Art  snbcUm 
hört  man  bisweilen  ein  systolisches  Geräusch  bei  Phthisikem. 

Ein  durch  Druck  entstehendes  Doppelgeräusch  (Duroziez'sches  Doppe-- 
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dfutkgeränmh)  bildet  sich  häufig  in  dar  Art,  cruralia,  selten  in  der  Ai^t. 
brachialis  bei  Aortenklappenlnsuflicienz. 

II.  Venen. 

a)  I  n  8  p  e  c  t  i  o  n  ihm]  P  a  1  p  a  t  i  o  n. 

Si*irkei'e  Füllung  dür  Venen  ist  die  Folge  einer  localen  Stauung 
(durch  Thrombose,  Compre58ion)  oder  einer  allg^emeinen  Stauung  (Lungen- 
und  Herzkrankheiten). 

D ie  B  e  w  e  g  u  n  g  3  e  r  8  c  h  e  i  IUI  n  g  c  n  der  Venae  j  ugnl a  res  m  n  d  respirü~ 
tüfUch  und  circulatorisch.  Von  den  ersteren  (Undulationen)  ist  da»  exspira- 
torische  Anschwellen  verstärkt  bei  starkem  Husten,  Pressen  otc. ;  ilire 
emselnen  Phasen  (Anschwellung  der  Venen  beim  Exspirium,  Coltaps 
derselben  beim  Inapirium)  sind  zeitlich  umgekehrt  bei  schwieliger  Me- 
diastinopericarditia.  Die  circulatoriechen  Bewegungaeracheinungen  sind 
eotweder  der  Herzsystole  synchron  (aog^en.  echter  systolischer,  positiver 
Venenpuls)  oder  sie  gehen  der  Herzsystole  voraus  (sogen,  negativer  <lia- 
»töUsoh-präsystoliacher  Veuenpuls  ==  herzsystoliseher  Venenccdlaps).  Der 
eehte  Venenpuls  ist  stets  ein  Zeichen  für  Insufficienz  der  Tricuspidalis 
ad  der  Klappen  des  Bulbus  jugularis.  —  Der  negative  Venenpuls  tritt  bei 
er  Stauung  hervor.  —  Ein  scheinbarer  Venenptda  tiiidet  sich  bei 
5Iittheilung  dei?  Carotispulses  an  die  über fii Uten  Venae  jugulares.  — 
(Sehr  selten  ist  der  aufsteigende  ^  cenfripetah  VenenpulH  an  den  Venen 
des  Hanrh'ückens ;  bei  Aortenklappentnsufficienz^  Leukämie,  Arterio- 
«cleroae  etc.]  —  Beroerkenswerth  ist  endlich  die  venöse  Leber puhaiion 
bei  Tricuspidalmsufficienz. 

b)  A  u  a  c  u  1 1  a  t  i  o  n. 

Ein  aauaendes  Gei^usch,  Nonnensamen  ^  bruit  de  djablc,  in  den 
^Tenae  jugulares  ist  besonders  häufig  hei  Chlorose,  Sehr  selten  ist  das 
lasch  über  der  V.  cuva.  sup,  oder  inferior.  —  [Ein  htrzmjst&li^cher 
T&n  oder  Doppelion  ist  bisweilen  in  der  Vena  cruralis  bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalis  hörbar.] 


III.   Capillaren. 

Oipiilarpuh  (sichtbar  an  den  Fingeniägeln^  an  der  gerÖtfieten  Stirn, 
AH  der  Netzhaut)  findet  sich  in  vielen  Fallen  von  Aortenklappeniuauffi- 
den«,  »elten  bei  stärkerer  Anämie, 
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A.  Krankheiten  des  Herzens. 
I.  Endocarditis. 

Aetiolog^e  und  paüiolog.  Anatomie.  Die  Entzündung  der 
Innenhant  des  Herzens,  die  Endocarditis,  scheiden  wir  nach  der  Ar 
ihrer  Entstehung  in  eine  primäre  und  eine  second&re  Form.  Zcr 
primären  (ätiologisch  dunkeln)  Endocarditis  gehören  namentlich  di' 
latent  sich  entwickelnden  Endocarditiden  und  die  primäre  septiKh 
Endocarditis.  Die  secundäre  Endocarditis  entsteht  am  häofigsta 
nach  oder  bei  Gelenkrheumatismus,  seltener  bei  Pneumonie,  Pjinuf 
Puerperalfieber,  Scharlach,  Gonorrhoe,  Erysipel,  Variola,  MorbL': 
(selten),  Diphtherie  (?),  Typhus,  Tuberculose,  Carcinom,  Sypbilii, 

In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Endocarditis  weder  Ton  einem  en- 
heitlichen  specifischen  Krankheitserreger  abhängig  noch  stets  tod  des 
Infectionskeim  der  jeweiligen  allgemeinen  Infectionskrankheit  Vier 
mehr  findet  man  bei  dem  einen  Fall  in  dem  endocarditischea  Gevel* 
den  Streptococcus  pyogenes,  in  anderen  den  Staphyloooccos  pyogcct» 
aureus,  den  Typhusbacillus,  den  Pneumococcus,  den  TuberkelbaciUni  etu 
In  vielen  Fällen  endlich,  namentlich  bei  den  chronischen,  aber  auch  be 
acuten  verrucÖsen  Endocarditiden ,  vermag  man  gar  keine  MikrobeD  r 
eruiren. 

Nach  ihrer  Localisation  an  den  verschiedenen  Thälen  def 
Endocards  verzeichnen  wir  eine  E.  vcUmdariSf  chordalis,  papüarv, 
trahecularis  und  parietcUis, 

Dem  anatomischen  Process  nach  unterscheiden  wir  drt' 
Formen  von  Endocarditis:  a)  eine  vermoose  (granulirende),  b)  etn^ 
tdeeröse  (diphtheroide),  und  c)  eine  fibröse.  Die  beiden  ersten  Fonoes 
sind  acut  oder  subacut,  die  letzte  chronisch.  Indessen  könneo  di* 
einzelnen  anatomischen  Processe  in  einander  übergehen  oder  anct 
mit  einander  sich  combiniren,  so  z.  B.  die  fibröse  mit  der  vernicds«Ct 
als  sogen.  E.  recurrens.  In  allen  drei  Formen  der  Endocarditi* 
valvularis  beginnt  der  Process  —  vielleicht  in  Folge  mechanische 
Läsionen  —  an  der  Schliessungslinie  der  Klappen,  um  sich  dann 
ev.  auf  das  ganze  Segel,  auf  die  Ghordae  tendineae,  dA£ 
Wandendocard  des  Ventrikels  oder  Vorhofs  fortzusetzen.  Bei  der 
verrucÖsen  Endocarditis  bilden  sich  warzenartige,  graue,  grati* 
gelbliche  oder  röthUche  Excrescenzen,  die  zu  polypenartiger  IM^ 
aus  wachsen  können.  Dieselben  bestehen  grösstentheils  ausFibriB 
nur  an  ihrer  Basis  findet  man  einen  aus  Granulationsgewebe  be> 
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stebenden  Auswuchs  des  Klappengeweb  es.  Bei  der  ulcerößen  oder 
diplitberoiden  E,  findet  man  anfänglich  gelbe,  trübe,  fleckige  Ver- 
dickungen, bedingt  durch  eine  —  in  Folge  Mikrokokkeninvasiou 
entstehende  —  Necrose  des  Endocards.  Später  entwickeln  sich  an 
diesen  Stellen  durch  Ausstossung  des  abgestorbenen  Gewebes  ülcera- 
tionen ,  welche  immer  weiter  in  die  Tiefe  greifen ,  grosse  Theile 
Yon  Klappensegeln  und  auch  das  beoachbarte  Endocard,  Myocard 
und  die  Wand  der  grossen  GefAsse  (von  den  Semilunarklappen  aus) 
ßtellenweise  zerstören  können.  Htluiig  entsteben  durch  die  an- 
fängliche Verdünnung  des  Klappen  segeis  acute  Ausbuchtungen 
(KlappenaneurysmenJ  an  den  afficirten  Stellen,  später  kann  es 
ebendaselbst  zu  Perforationen  komraea- 

Die  fibröse  Endocarditis  endlich  geht  entweder  aus  einer  der 
beiden  vorbergen  an nten  acuten  Pormeo  (selten  aus  der  diphtheroiden) 
hervor,  oder  sie  entwickelt  sich  von  vornherein  aMraählich  und 
schleichend*  Sie  besteht  in  einer  grossen  Beihe  von  Fällen  nur 
in  der  Entwickelung  eines  fibrösen  zur  Retraction  tendirenden 
(E.  retrahetts)  Bindegewebes,  Durch  die  Schmmpfong  findet  eine 
Verkürzung  oder  auch  —  nach  Schwund  des  Klappenseptum  — 
Verwachsung  der  Klappensegel  unter  einander  statt  (Insufticienz  der 
Klappen),  Entweder  primär  in  den  gesunden  Semilunarklappen, 
ausgebend  von  der  arteriosclerotischen  Intima  der  Aorta,  oder 
»ecundär  im  fibrös  verdickten  und  geschrumpften  Klappensegel 
treten  h&ufig  UTecrose,  Verfettung,  Geschwürsbildung  oder  resp.  und 
Verkalkung  ein  (LI  itkerosa  utheromatosa)  ^  Vorgänge,  die  bis  ins 
Myocard  des  Ventrikels  übergreifen  können.  Auf  diesem  Wege 
bilden  sich  Verengerungen  (Stenosen)  der  venösen  und  arteriellen 
VentrikelöflTnungen, 

Nach  der  jeweiligen  Hauptrolle,  die  jeder  der  beiden  Herz- 
ventrikel im  intra-  Uüd  extrauterinen  Leben  spielt,  findet  sich  die 
Endocarditis  vor  der  Gebuii  vorwiegend  im  rechten,  im  extrauterinen 
Leben  vorwiegend  im  linken  Ventrikel;  doch  scbliesst  sich  die 
rechtsseitige  fötale  Endocarditis  namentlich  an  Entwickeluugs- 
bemmungen  an  (s.  pag.  288), 

An  anatomischen  Complicationen  der  Endocarditis  finden 
«ich  oinnial  die  von  der  etwaigen  AUgemeininfection  abhängigen 
Störungen  wie  acute  parenchymatöse  Nephritis^  Ilämorrhai/iett,  ferner 
die  durch  Embolien  erzeugten  Infarcte  oder  Abscesse  in  den  ver- 
schiedensten Organen. 
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Eine  gewisse  Prädisposition  für  die  Entwickelong  der  Siid> 
carditis  gibt  die  Chlorose. 

Erankheitsbild. 

So  wenig  wie  die  Aetiologie  und  die  pathologische  Anatomie  i>' 
auch  das  klinische  Bild  der  Endocarditis  ein  einheitliches.  Nicht  cur. 
dass  die  einzelnen  klinischen  Formen  der  Endocarditis  mit  den  oben  ^- 
zeichneten  anatomischen  keinen  constanten  Zusammenhang  besitze, 
gehen  sie  auch  gleich  jenen  regellos  in  einander  über. 

a)  Die  gutartige  acute  Endocarditis,  E.  simplex,  konuc* 
entweder  primär  oder  secundär  bei  resp.  nach  Polyarthritis  acntL 
Scharlach,  seltener  nach  anderen  Infectionskrankheiten  Tor.  Bir 
weilen  verläuft  sie  völlig  symptomlos.  Sie  entspricht  am  meirt«: 
der  verrucösen  Endocarditis.  Die  durchaus  nicht  immer  auf- 
tretenden subjectiven  Beschwerden  der  Patienten  sind:  Herzklopfet 
Herzschmerzen,  die  sich  bis  zur  Stenocardie  steigern  können,  Athra>- 
noth,  dauernd  oder  in  Anfällen.  Objectiv  findet  man  am  Herzen  Ter 
Stärkung  und  Verbreiterung  oder  auch  Abschwächung  des  8pit2«i' 
stosses,  undeutlichen  systolischen  Spitzenton  oder  blasendes  sjsV^ 
lisches  Spitzengeräusch  (E.  mitralis),  selten  ein  diastoliscbes 
Aortengeräusch  (Aortenklappeninsufficienz) ,  häufiger  ventftrkt^c 
diastolischen  Aorten-  und  Pulmonalton.  Der  Puls  ist  celerartig- 
beschleunigt,  bisweilen  arhythmisch.  Die  Temperatur  ist  gewöhnlidi 
erhöht,  das  Allgemeinbefinden  liegt  darnieder  (Appetitlosigkeit,  Kopf* 
schmerzen,  Mattigkeit). 

Als  Cotnplicationen  sind  zu  erwähnen:  Pericarditis ,  Embolieo 
gutartiger  Natur,  Gelenkschwellungen,  Nephritis. 

Was  den  Verlauf  der  E.  simplex  betrifft,  so  kann  ihre  Dauer 
sich  auf  mehrere  Wochen  erstrecken.  In  relativ  seltenen  Fttllen 
kann  sie  heilen;  häufiger  geht  sie  in  die  chronische  Endocarditis 
über  und  bildet  so  die  Grundlage  far  einen  Herzklappeofehler. 

b)  Die  bösartige  Endocarditis. 

bi)  Die  maligne  nicht  septische  [^rheumatoide"] 
acute  Endocarditis  schliesst  sich  bisweilen  an  die  vorhergehend«* 
Form  an,  tritt  aber  meistens  von  vornherein  in  ihrem  Charftlrt«r 
hervor.  Sie  zeichnet  sich  durch  eine  schwere  AllgemeininfecüoD 
aus:  dementsprechend  ist  das  Fieber  höher  (selten  freilich  anob 
sehr  niedrig),  oft  intermittirend  und  mit  Schüttelfrösten  verbundeit 
es  besteht  ein  beträchtlicher  Milztumor,  es  treten  Hämorrhagien  iu 
der  Retina,   an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  auf,  man  cod- 
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statirt  nicht  selten  eine  acute,  ev.  hämorrhagische  Nephritis,  seröse 
GeUnJcenizundungen^  schwerere  Cerehrahijmptome  (Sopor,  DelirieQ» 
Coma), 

Der  Verlauf  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  wenige  Wochen; 
selten  wird  die  Krankheit  subacut  oder  chronisch.  Der  Ausgang 
ist  gewöhnlich  in  Tod,  selten  in  Heilung  oder  in  die  chronische 
einfache  Form. 

b»)  Die  schwere  septische  nie e rose  Endocarditis 
unterscheidet  sich  von  der  vorhergehenden  Form  durch  den  pyo^ 
septicämisehen  Gesammthahitus  der  Krankheit  ^  in  specie  durch  das 
Auftreten  multipler  Ähsceiise^  hiiufig  auch  eines  roseola-  oder  urti- 
cariaartigen  Exanthems.  Die  Ki*ankbeitsdauer  heträgt  wenige  Tage 
bis  Wochen,     Ihr  Ausgang  ist  in  der  Regel  tödtlich» 

c)  Die  chronische  gutartige  Endocarditis  geht  entweder 
aus  den  beiden  ersten  Formen,  sehr  selten  aus  der  dritten  hervor, 
oder  sie  entwickelt  sich,  wie  schon  oben  bemerkt,  in  ganz 
schleichender  Weise  und  tritt  erst  in  ihrer  Wirkung,  nämlich  im 
Klappenfehler,  zu  Tage.  An  sich  macht  sie  nur  dann  Symptome, 
wenn  sich  auf  ihrem  Boden  eine  acute  ^  meist  verrucöse  Endo- 
carditis entwickelt;  letztere  besitzt  zwar  vorwiegend  den  Charakter 
der  acuten  benignen  Endocarditis,  wirkt  jedoch  in  der  Eegel  auf  den 
weiteren  Verlauf  der  chronischen  Endocarditis  dadurch  schüdigend 
ein ,  dass  sie  da^  Herz  schwächt  und  den  letalen  Ausgang  des 
Klappenfehlers  beschleunigt. 

In  selteneren  Fällen  kann  »ich  auf  die  chronische  E,  eine  acute 
btisartige  Furm  implan  tiren* 

Als  Ursachen  oder  als  Frädispositionen  für  die  chronische 
Endocarditis  sind  zu  nennen:  Alcoholismus  chronicus,  Gicht,  Sy- 
philis, Arthritis  deformans  (?),  chronische  Nicotin  in  toxication  (?), 
chronische  Nephritis.  Nicht  zu  leugnen  ist  der  Eintluss  einer 
hereditären  Anlage. 

Verlauf,  Prognose  etc.  der  chronischen  Endocarditis  s.  bei 
.Herzklappen  fehler", 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  acuten  Endocarditis  ist  recht 
häufig  schwer  oder  unmöglich ,  wenn  sowohl  subjective  wie  oh- 
jective  Symptome  fehlen  resp.  schwach  ausgeprägt  sind.  Besonders 
ichwierig  ist  dann  die  Erkennung  der  malignen  Endocarditis  und 
ihre  Unterscheidung  von  Typhus,  Miliartuberculose,  Meningitis, 
bei  intermittirenden  Schüttelfrösten  auch  von  tiefliegender  Eiterung, 
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Cholelithiasis,  Malaria.  Die  anregelmftssigen,  sogen,  «emtiscli^* 
Fröste,  die  Haat-  und  Retinalblutungen,  ev.  die  Aetiologie  lasMB 
indess  meistens  die  richtige  Diagnose  der  letztgenannten  Form  bald 
gewinnen.  Ev.  wird  sie  (bei  der  septischen  E.)  durch  die  bacterio- 
logische  Untersuchung  des  Blutes  auf  Mikrokokken  gesichert. 

Die  Prognose  jeder  Endocarditis  ist  von  vomherein  dubifis 
zu  stellen,  weil  der  weitere  Verlauf  nie  yorauszusehen,  der  U^>er 
gang  der  gutartigen  in  die  maligne  Form  nie  sicher  auszascUieeBen 
ist.   Die  Prognose  der  einzelnen  Formen  ist  oben  bereits  besprodien. 

Die  Therapie  besteht  in  ruhiger  Bettlage,  Application  einer 
Eisblase  auf  die  Brust  ey.  auch  auf  den  Kopf»  Verabreichung  ycs 
Digitalis  bei  frequentem  Pulse,  Yon  Excitantien  (Wein,  schwanem 
Kaffee,  Aether,  Campher,  Moschus)  bei  drohendem  Collaps,  toc 
Narcoticis  in  kleinen  Dosen  bei  starken,  subjectiyen  Beschwerden. 

Bei  der  malignen  Form  will  Fräntzel  yon  einer  oombinirtni 
Chinin- Alkoholtherapie  (Chin.  0,5 — 1,0  2— 8  mal  pro  die  und  100  g 
Wein  oder  eine  entsprechende  Menge  Schnaps)  einige  Male  einen 
guten  Erfolg  gesehen  haben,  wenn  sie  einen  subacuten  oder  chro- 
nischen Character  angenommen  hatte. 

2.  Die  Herzklappenfehler  (Vitia  cordis). 

Aetiologie,  patholog.  Anatomie  und  allgemeine  Pathologie. 

Die  Klappenfehler  des  Herzens  sind  entweder  angebaren  (s.  pag.SSS), 
oder  sie  sind  erworben.  Diese  letztere  Kategorie  hat  ihre  Ursache 
in  einer  Endocarditis  (s.  yorhergehendes  Capitel)  oder  in  einem 
acuten  Trauma  —  wie  starke  Quetschung  der  Brust,  Fall,  körper- 
liche Ueberanstrengung  —  oder  in  Syphilis. 

Die  Klappenfehler  scheiden  sich  in  Inaufficienzen  der  Klappen 
und  Stenosen  der  Oatien.  Beide  Fehler  können  sich  an  derselben 
Herzmündung  beisammen  finden.  Femer  können  sich  die  Vitia 
verschiedenster  Herzmündungen  mit  einander  combiniren  (^combi- 
nirte  Herzklappenfehler*),  Besondere  Erwähnung  yerdienen  die 
sogen,  relativen  Klappenfehler,  bei  denen  die  Herzklappen  selbst 
intact,  ihre  zugehörigen  Ostia  dagegen  durch  andere  Störungen 
entweder  verengert  [sehr  selten]  (^„relative  Stenose  des  Osttum*  dnrcb 
Kugelthromben ,  Tumoren ,  Aneurysmen  etc.)  namentlich  aber  ta 
stark   erweitert  sind  {^relative  Klappemnsufficiem'^  [s.  pag.  272]). 

Die  Störungen  des  HerzmechanismuSf  welche  sich  bei  den  einzelnen 
Klappenfehlern  ausbilden,  leiten  sich  leicht  aus  der  physiologischen 
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Function  der  einzeliien  Klappen  ab.  Bei  Inauffiaienz  der 
venösen  Klappen  (Mitralis  ond  TricEspidalis)  entweicht  ein 
Theil  des  Blutes  in  der  Herxsystole  gegeu  den  betreffenden  Vor- 
hof, bei  Insnfficienz  der  arteriellen  Klappen  (Aorta- 
und  Pulmonal  klappen)  regurgitirt  da^  Blut  in  der  Diastole 
nach  dem  betreffenden  VentrikeL  Bei  Stenose  der  venö&en 
Ostien  wird  der  diastolische  Einstrom  des  Blutes  aus  dem  be- 
treffenden Yorhof  in  den  Ventrikel  verlangsamt,  bei  Stenose  der 
arteriellen  Ostien  ist  der  systolische  Ausliuss  des  Blutes  aus 
dem  Ventrikel  in  das  zugehörige  arterielle  GefÄss  (Aorta,  Ful- 
monalis)  erschwert  und  yerzögert.  Die  nüchste  Folge  dieser  Stö- 
rungen  besteht  in  Blutstauungen,  die  sich  theiis  hinter,  theils  vor 
dem  geschädi^^ten  Klappenapparat,  theils  auch  zu  beiden  Seiten 
desselben  einstellen.  Diese  Stauungen  werden  in  der  Regel  sofort 
ausgeglichen  durch  die  , latente*  Reservekraft  des  Herxeus,  welche 
durch  ihre  stärkere  Anspannang  die  Circulation  völlig  reguUrt 
und  den  Herzfehler  j^compensirt*^ , 

Im  weiteren  Verlaufe  bilden  sich  freilich  deutliche  Verände- 
rungen an  den  jeweilig  betroffenen  Herzabschnitten  aus.  Die 
stärkeren  Blntansammlungen  haben  in  erster  Linie  eine  Erwei- 
terung, Dilatation,  des  betroffenen  Herzabsehnittes  zur  Folge,  die 
anfUn glich  nur  functionell,  später  anatomiscb  und  dauernd  ist. 
In  zweiter  Linie  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  desselben  Herz- 
abscbnittes  in  Folge  seiner  vermehrten  Arbeitsleistung. 

Indessen  ist  die  Aufeinanderfolge  von  Dilatation  utul  Hypertrophie 
durchaus  nicht  stets  denselben  Reg^eln  unterwürfen;  vielmehr  korumen  in- 
dividuelle, vom  Erna hrting-s-  und  Krlfteziiatande  der  Herz muüculatu r 
sbbängige  Abweichungen  vor,  die  bald  die  Dilatation,  bald  die  Hyper- 
trophie zeitlich  und  rämnlich  vorwiegen  laaaen.  Ja  es  kaim  in  Fällen, 
wo  das  Herz  durch  andaiiemdes  oder  häufig  wiederholtea  Fi  che  r,  Alkoho- 
liamos,  körperliche  Ueberanstrengung ,  Phthise,  Carcinom  etc,  sehr 
geteh&digt  wird,  die  H\7>ertrophie  ganz  ausbleiben. 

In  diesen  Fällen  wird  schon  früh  der  Zustand  eintreten ^  welcher 
sich  schliesslich  bei  jedem  Herzklappenfehler  entwickelt,  nämlich  die 
Insufficienz  des  Herzens,  meist  bedingt  durch  parenchymatöse 
oder  interstitielle  degenerative  und  entzündliche  Schädigungen  seiner 
Musculatur  (Myodegeneratio  adiposa  und  Myocarditis  interstitialis) 
und  durch  Erschöpfung  seiner  nervösen  Apparate.  Diese  durch  Klein- 
heit« starke  Frequenz  und  Arhythmie  am  Pulse  sich  manifestirende 
Herzinsufäcienz  hat  eine  Störung  in  der  Regulation  des  Blutumlaufs 
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zur  Folge,  es  entwickeln  sich  Stauungen  im  Herzen,  in  den  Ltuf^en« 
im  venösen  und  capillaren  Gefässapparat  (Ojanose  der  Haut,  Ten&ee 
Stauung  in  allen  inneren  Organen,  allgemeiner  Hydrops),  der  Ben- 
fehler  ist  „incompensirt*^  (vgl.  pag.  291). 

In  vielen  Fällen  vermag  die  Therapie  die  gesunkene  Henkimft 
wieder  zu  heben  und  das  Vitium  mehr  oder  weniger  völüg  zu 
compensiren.  Schliesslich  ist  auch  diese  Einwirkung  nicht  mehr 
möglich  und  der  Exitus  unaufhaltbar. 

a)  Insufflcieni  der  Yalvula  mitralls  (RUtralinsnfaeleai). 

Pathologie.  In  Folge  der  mangelhaften  Schlussfähigkeit  der 
Mitralklappe  entweicht  bei  der  Herzsjstole  ein  Theil  des  Blutes 
nach  dem  linken  Vorhof.  Beim  Durchtritt  des  Blutes  durch  dit 
Klappenlücke  und  beim  Zusammenprall  desselben  mit  dem  aus 
den  Lungenvenen  in  den  Vorhof  einströmenden  Blute  bilden  sich 
Flüssigkeitswirbel,  welche  ein  Geräusch  zur  Folge  haben.  Im  Vor- 
hof sammelt  sich  eine  grössere  Flüssigkeitsmenge  als  in  der 
Norm  an:  nämlich  die  aus  den  Lungen venen  zugeströmte  und  die 
aus  dem  Ventrikel  durch  die  Lücke  der  Mitralis  entwichene.  Die 
Folge  davon  ist  eine  Dilatation  des  Vorhofs,  Da  bei  der  folgenden 
Vorhofssjstole  nun  eine  grössere  Flüssigkeitsmenge  ausgetrieben 
werden  muss,  so  wird  sich  allmählich  eine  Hypertrophie  des  linken 
Vorhofs  ausbilden.  Bei  der  Vorhofssystole  wird  ferner  eine  grössere 
Flüssigkeitsmenge  als  normal  in  den  linken  Ventrikel  eingetrieben, 
und  deshalb  entwickelt  sich  auch  eine  Dilatation  des  linken  Ventrikds, 
Da  der  linke  Ventrikel  diese  grössere  Blutmenge  bei  der  Systole 
austreiben  mass,  wird  er  hypertrophisch.  Da  endlich  während  der 
Ventrikelsystole  (=  Vorhofsdiastole)  ein  Theil  des  linken  Vorhofs 
durch  das  entweichende  Ventrikelblut  eingenommen  wird,  so  wird 
der  Einstrom  aus  den  Lungenvenen  verlangsamt  und  erschwert, 
der  Widerstand  im  LungengefÄsssystem  wird  erhöht,  der  rechte 
Ventrikel  kann  sein  Blut  nur  mit  erhöhter  Anspannung  seiner 
Musculatur  austreiben :  so  kommt  dann  eine  Dilatation  und  H^per^ 
trophie  des  rechten  Ventrikels  zu  Stande. 

Die  Insufficienz  des  Herzens  (pag.  281)  macht  sich  gewöhnlich 
zuerst  am  linken  Ventrikel  geltend. 

Physikalische  Untersuchung.  Inspection.  Vor  Wölbung  der 
Herzgegend  bei  jugendlichen  Individuen,  Verschiebung  des  Spitien* 
stosses   nach  links   von   der   Mammillarlinie ,  Verbreiterung  des* 
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selben,  epigastrische  systolische  Pulsati on  ;  am  Halse  beim  incoin|Den- 
sirteo  Mitralfehler  Schwellung  der  Jugularvenen^  starke  Ondulation, 
heradiastolischer ,  bei  secundärer  relativer  Tncuspidalinsufficienz 
(s,  pag.  286)  h  erzsystolisch  er  Venenpuls, 

P  a  1  p  a  t  i  o  n.  Hebender  Spitxenstoss,  bisweilen  h  erzsystolisch  es 
Schwirren,  Der  Radialpuls  ist  gewöhnlicli  etwas  weniger  gefüllt, 
nicht  selten  celerartig. 

Percussioa.  Verbreiterung  der  HerÄdämpfung  im  Stadium 
der  Compensatioo  nach  links  und  oben  ca,  1  FiEger  breit,  nach 
rechts  bis  zum  rechten  Bternalrand  oder  zwei  Finger  darüber.  Im 
Stadium  der  Incompenaation»  namentlich  bei  Kindern,  enorme  Ver- 
breiterung nach  rechts  und  links. 

Äuscaitation,  Systolisches,  rauschendes  oder  blasendes 
oder  sausendes  GeHlusch  an  der  Spitze,  sich  nach  oben  and  bis 
zum  Sternum  in  abnehmender  IntensitUt  fortpflanzend  (selten  über 
der  PüLmonalia  am  stärksten ).  Systolischer  Ton  an  der  Spitze  ver- 
stärkt, normal,  abgeschwächt  oder  ganz  fehlend,  ebenso  diastolischer 
Ton  an  der  Spitze.  Ueber  der  Aorta  systolischer  normaler  Ton, 
diastolischer  normaler,  leicht  abgeschwächter  oder  leicht  verstärkter 
Ton.  üeber  der  TrintJ^ptfiaHs  verstärkter  systolischer  Ton  mit  fort, 
geleitetem  systolischem  Geräusch ,  verstärkter  diastolischer  Ton. 
üeber  der  Pnlmonrdi't  systolischer  normaler  Ton  +  fortgeleitetes  Ge- 
räusch, starkaccentuirter  diastolischer  Ton. 


b)  Stenose  des  Ositnm  mitrale  (Mitralstenose). 

Pathologie.  Beim  Einströmen  des  Blutes  während  der  Vorhofs- 
Systole  durch  das  verengerte  Ostium  mitrale  entstehen  Wirbel, 
welche  das  pränydoUsch'  (selten  rein  diastolische)  Geräuseh  erzeugen. 
Die  Blutstauung  (im  compensirten  Zustand)  findet  zuerst  im  linken 
Vorhof  statt  und  wirkt  von  hier  aus  rückwärts ,  ähnlich ,  doch 
stärker  und  früher  als  in  der  oben  bei  der  Mitralinsufficienz  ge- 
schilderten Weise,  Der  linke  Ventrikel  erhält  weniger  Blut  als  in 
der  Norm,  er  wird  deshalb  häufig  etwas  atrophisch,  (Wo  er  bei 
der  Section  hypertrophisch  ist,  hat  gewöhnlich  vorher  eine  Mitral- 
insufficienz bestanden.) 

Die  Incompensation  der  Miti-alstenose  wird  in  der  Regel  durch 
die  Erlahmung  des  rechten  Ventrikels  eingeleitet* 

Physikalische  ünterstichuu^.  Inspection.  Starke  epi- 
gattriBche  Pulsaiion,  Undulation  resp.  Pulsation  der  Jugularvenen. 
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Palpation.  Prädiastolisches  (selten  rei n  diastolisches)  SdiwimD 
(^^frhnisment  c(üa%re^\  verstärkter  Spitzenstoss.  Der  Radialpnls  ist 
gewöhnlich  klein  (in  Folge  geringerer  Füllung  des  linken  Ventrikels), 
sehr  häufig,  und  zwar  schon  im  Beginn  des  Herzfehlers,  unregel* 
massig. 

Percussion.  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  über  den 
rechten  Sternalrand,  2 — 3  Finger  breit,  —  selten  und  dann  wenig 
über  die  linke  Mammillarlinie  hinat^s. 

Auscultation.  Spitzel  Verstärkung  des  systolischen  Tods, 
prädiastolisches  oder  rein  diastolisches,  schwirrendes,  surrendes  Ge- 
räusch. Bei  hochgradiger  Mitralstenose  hört  man  sehr  häufig  gtr 
kein  Geräusch  (weil  die  Stromschnelligkeit  und  die  davon  ftb> 
hängigen  Wirbel  zu  geringfügig  sind),  dafür  aber  gewöhnlich  einen 
gespaltenen  diastolischen  Ton.  —  Aorta:  Zwei  normale  Töne.  — 
Pulmonalis:  Systolischer  Ton,  verstärkter,  klappender,  diastolischer 
Ton,  häufig  gespalten.  (Bei  cachectischen  Individuen,  bei  rela- 
tiver Tricuspidalinsufficienz  ist  der  zweite  Pulmonalton  wenig  oder 
gar  nicht  verstärkt.)  —  Tricuspidalis:  Wie  an  der  Hensfätze, 
nur  präsystolisches  Geräusch  schwächer. 

c)  Insnfflcienz  der.  Aortenklappen. 

Pathologie.  Bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  erfolgt 
während  der  Ventrikeldiastole  durch  die  Klappenlücke  eine  Re- 
gurgitation des  Aorten blutes  in  den  linken  Ventrikel  hinein. 

Während  des  Durchtritts  des  Blutes  durch  den  Spalt  nnd 
weiterhin  beim  Zusammentreffen  desselben  mit  dem  aus  dem 
Ostium  venös,  sinistr.  einströmenden  Blute  entstehen  Wirbel,  welcbe 
ein  giessendes  oder  rauschendes  diastolisches  Geräusch  erzeugen. 
Durch  die  im  linken  Ventrikel  während  der  Diastole  sich  an- 
häufende Blutmasse  wird  derselbe  stark  dilatirt;  da  er  eine  yiel 
grössere  Last  bei  der  Systole  auszutreiben  hat,  wird  er  stark  hyper- 
trophisch. In  Folge  der  Vergrösserung  der  bei  der  Systole  in  das 
Arteriensystem  eingeworfenen  Flüssigkeitsmenge  werden  die  peri- 
pherischen Arterien  erweitert  und  relativ  häufig  zur  Aneurysmen- 
bildung  getrieben. 

Die  Incompensation  dieses  Herzfehlers  wird  durch  Ermattong 
des  linken  Ventrikels  eingeleitet :  zu  stärkeren  Rückstauungen  an^ 
den  linken  Vorhof,  Lungen  etc.  kommt  es  gewöhnlich  nicht,  weil 
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schon  vorher  die  Herzkraft  so  erlahmt,  dass  der  Tod  —  nicht 
selten  plötzlich  —  erfolgt. 

Pkyaikaliaehe  üiitersuchimg«  Inspection.  Der  Spitzen- 
stoss  ist  nach  unten  (VL,  VII.  oder  VIII.  Intercostalraum)  und 
aussen  (bis  zur  mittleren  Äxillarlinie)  disloeirtt  stark  hervor- 
tretend. Sichtbare  Pulsation  der  ganzen  Herzgegend.  Bisweilen 
Vor  Wölbung  der  letzteren.  An  den  Arterien  starke  henssystoliache 
Pulsation  und  Schlängelung^  meistens  deutlicher  Capiillarpuls 
(s.  pag.  275),  Arterien  puls  der  Netzhaut,  bisweilen  Erschütterung 
des  ganzen  Körpers. 

Palpati  on.  Sehr  resistenter,  stark  hebender,  sehr  ver- 
breiterter Spitzenstoss,  fühlbarer  systolischer  Schlag  in  der  Aorta- 
gegend (selten  fühlbares  diastolisches  Schwirren  über  dem  linken 
Ventrikel).  Selten  fühlbare  (arterielle)  Milz-,  Leber-,  Nieren  pulsation. 
Exquisiter  Pulsus  celer. 

Peroussion.  Starke  Verbreiterung  der  Herzdtlnipfung,  vor- 
wiegend nach  links  und  unten  (tiber  den  Spitzenstoss  hinaus),  aber 
auch  1  —  2  Finger  über  den  rechten  Sternalrand.  Häufig  Wäm- 
pfung  über  der  Aorta  ascendens  in  Folge  Erweiterung  derselben. 

Auscultation.  Spitze:  Schwacher,,  systolischer  Ton  oder 
systolisches  Gerüusch  (in  Folge  relativer  Mitralinsuffieienz) ,  dia- 
stolisches, giessendes  oder  schwirrendes  Geräusch  mit  oder  ohne 
diastolischen  Ton,  —  Aorta:  Verstärkter  oder  abgeschwächter  sy- 
stolischer Ton  oder  systolisches  Geräusch ,  diastolisches  Geräusch 
mit  oder  ohne  diastolischen  Ton. 

Daa  diaatol.  Gerausoh  ist  gewöhnlich  im  ilritten  linken  Intercostal- 
raum  am  Stemalrand  oder  auf  dem  Stemum  in  derselben  Höhe  am 
intensivsten  m  huren;  doch  kann  der  Ort  seiner  grÖBsten  Intensität 
oder  «einer  Wabrnub mutig  überhaupt  im  Bereich  des  ganzen  Stemum 
nnd  der  angrenzenden  linken  and  rechten  Rippenknorpel  liegen.  Bis- 
weilen ist  ea  in  der  Entfernung  (bis  auf  2  m)  zu  hören  {^Distanz' 
gefüii3ch^)j  bisweilen  hat  es  einen  musikalischen  Charakter  (f^musika- 
U9eh€9  Gerät4sch% 

Fulmonalis:  wie  ander  Aorta;  nur  ist  hier  fast  stets  ein  dia- 
stolischer Ton  auch  dann  zu  hören ,  wenn  derselbe  an  der  Aorta 
fehlt,  —   Tricuspidalis:  wie  an  der  Mitralis  resp.  Pulmonalis. 

Arterien:  An  der  Carotis  herzsysto  lisch  er  Ton  oder  Geräusch  > 
in  der  Diastole  Geräusch  oder  Ton  +  Geräusch  oder  gar  nichts. 
An  allen  übrigen  peripherischen  Arterien  mittleren  Grades  ge- 
wöhnlich ein  herzsystoliscber  Ton- 
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Selten  an  der  Art.  cruralis,  noch  seltener  an  der  Art.  brachial» 
Doppelton. 

Sehr  häufig  an  den  letztgenannten  Arterien  ein  Doppeldmek- 
geräusch. 

d)  Stenose  des  Ostlum  Aortae» 

Paüiolog^e.  Die  meist  durch  Sclerosirung  und  Verkalkong 
der  mit  einander  verwachsenen  Aortenklappen  erzeugte  Stenose  des 
Aortenostium  bedingt  eine  Wirbelbildung  des  durch  den  engen 
Spalt  sich  hindurchzwängenden  Blutes  und  ein  systolisches, 
rauschendes  oder  sägendes  Geräusch.  Dasselbe  pflanzt  sich  nadi 
rechts  oben  und  in  die  Carotis  und  Subclavia  fort.  Durch  die 
Behinderung  der  Blutaustreibung  wird  der  linke  Ventrikel  —  mdst 
unbedeutend  —  hypertrophisch,  selten  dilatirt. 

Physikalische  Untersuchung.  Die  Inspection  bietet  nichts 
Besonderes  (bisweilen  Verschiebung  des  Spitzenstosses  nach  links). 

Palpation.  Manchmal  fühlt  man  ein  systolisches  Schwirren 
über  der  Aorta.  Der  Radialpuls  ist  klein,  die  Arterie  eng.  Hftnfig 
ist  der  Puls  verlangsamt  (Pulsus  tardus). 

Percussion.  Massige  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  ntcb 
links. 

Auscultation.  Spitze:  Systolischer  Ton,  ev.  gefolgt  von 
schwachem  fortgeleitetem  systolischem  Geräusch,  schwacher  dia- 
stolischer Ton.  —  Aorta:  Systolisches  Geräusch  von  oben  be- 
schriebenem Charakter;  in  der  Diastole  gewöhnlich  nichts  oder 
schwacher,  unreiner  Ton.  —  Pulmonalis:  Systolischer  Ton  +  fort- 
geleitetes Geräusch,    diastolischer  Ton.  —  Tricuspidalis:  dasselbe. 

An  der  Carotis:  Systolisches  Geräusch,  von  der  Aorta  fori- 
geleitet,  in  der  Diastole  gewöhnlich  nichts. 

e)  Insufflclenz  der  Talmla  tricuspidalis. 

Pathologie.  Bei  der,  selten  nach  Erkrankung  der  Klappen,  in  der 
Regel  durch  secundäre  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  (relative 
Insufficienz)  entstandenen  Schlussunfähigkeit  der  Tricuspidalis  wird 
durch  jede  Systole  des  rechten  Ventrikels  ein  Blutquantum  in  den 
rechten  Vorhof  zurückgeworfen  und  dabei  —  in  Folge  der  Wirbel- 
bildung am  Kreuzpunkt  des  aus  den  Venae  cavae  und  ans  dem 
Ventrikel  eindringenden  Stroms  —  ein  systolisches,  blasendes  Ge- 
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iHuseh  erzeugt  Die  im  rechten  Yorhof  sieb  ansammelnde  grössere 
Blutmenge  hat  eine  Dilatation  desselben  und  rückläulig  eine  hoch- 
gradige Stauung  in  den  Körpervenen  zur  Folge.  Wo  die  Er- 
weiterung des  rechten  Ventrikels  nicht  die  Ursache  der  (relativen) 
Tricuspidalinsufficienx  ist»  stellt  sich  dieselbe  alsbald  secundilr  ein 
—  aus  denselben  Gründen  wie  bei  der  Mitralinsufficienz  die  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  (a.  pag.  282). 

Fhygikalischa  üntersucliuiig.  Da  der  vorliegende  Klappen- 
fehler in  der  Regel  ein  secundäres  Leiden  ist,  so  wird  man  am 
Herzen  meist  noch  andere  Veränderungen  finden.  Die  der  Tricus- 
pidalinsufficienz  allein  zukommenden  physikalischen  Symptome  sind : 

Inspection:  Am  Herzen  verstärkte  Pulsatio  epigastrica. 
Am  Bulbus  jugularis  und  —  bei  Insuffitienz  seiner  Klappen  — 
an  den  erweiterten  Körpervenen  herzsjstolischer  (centrifagaler) 
Venenpuls  [selten  präsystolisch-systolischer  Doppelpuls]. 

Palpation:  Selten  ein  Bystolisuhea  Schwirren  am  Proc*  ensi- 
formis.     Venöse  Leberpulsation. 

Percussion:  Erbebliche  Verbreiterung  des  Herzens  über  den 
rechten  Sternalrand  hinaus,  oft  bis  zur  rechten  Mammillarlinie,  zum 
Thejl  bedingt  durch  die  sehr  starke  Dilatation  des  rechten  Vorhofs. 

Auscultation:  Am  Proc.  ensiformis  ein  systolisches  blasendes 
Geräusch.  Bei  der  secundüren  Insuflicienz  ist  die  Abscbwächung 
des  vorher  aceentuirten  'zweite n  Fulmonaltons  bemerkenswerth. 
An  den  grösseren  penpberischen  Körpervenen  (Jugularis,  Brachialis, 
CruraiisJ  bisweilen  herzsystolischer  Ton, 

f)  Stenose  des  Tricospldalostlnm* 

Der  HerÄfehler  iat  sehr  Balten,  fast  nie  isolirt  mid  beansprucht 
keine  »elbatfijidige  klinisL-he  Bedeiitiing.  Mau  tindet  ein  priiay stolisches 
Geräusch,  am  lautesten  über  dem  unteren  Theil  de.^  BruatbeinB,  und 
eilten  präajstoUdchen  Puls  und  Ton  an  den  grossen  peripherischen  Körpei - 
Tenen.  Die  Stauung  im  Venensystem  erreicht  frühzeitig  einen  holien 
Grad* 

g)   Insuffizienz  der  Pu1niöTia11(1api>en. 

Die    In«uffieienz    der    Puhnonalklaiipen    i&t   selten    v^jrhauden    und 

I  Bodi  »eilen  er  diagnoaticirbar.   Aus  ahn  liehen  öründen  wie  bei  der  Aorten- 

Idftppeninsufficienz  entsteht  hier  ein  tliaatolisches,    giessendes  Geräuaeh, 

ferner   eine  Dilatation    und   Hypertrophie    de»   rechten  Ventrikels,     Ist 

dei  Herzfehler  isolirt,  «o  wird  man  eine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung 
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nach  rechts  (durch  Verschiebung  des  Herzens  auch  etwas  nuk  linb' 
und  ein  am  stemalen  Ansatz  der  dritten  Kippe  intensivstes,  nach  recbti 
unten  sich  fortpflanzendes,  giessendes  Geräusch  constatiren.  Aa  do 
peripherischen  Arterien  ist  natürlich  keine  Abnormität  zu  finden  (ÜBter^ 
schied  von  Aortenklappeninsufflcienz).  Bei  Incompensation  des  Hen- 
fehlers  kommt  die  relative  Tricuspidalinsufficienz  mit  ihren  voAtr 
beschriebenen  Folgeerscheinungen  hinzu. 

h)  Stenose  des  Ostinm  pulmonale  (Polmonalstenose). 

Die  Pulmonalstenose  ist  äusserst  selten  erworben  (als  absolute  dnnrl 
Syphilis,  Endocarditis  —  als  relative  durch  comprimirende«  Aortexr 
aneurysma  etc.),  gewöhnlich  angeboren« 

In  Analogie  mit  der  Aortenstenose  bildet  sich  hier  ein  sptfL 
sägendes  Geräusch  (das  sich  gewöhnlich  nicht  in  die  grossen  Halsartenea 
fortpflanzt),  femer  eine  Hypertrophie,  seltener  Dilatation  des  rechtes 
Ventrikels.    (An  dem  Radialpuls  ist  natürlich  keine  Verändenmg.) 

Dieselben  Erscheinungen  wie  bei  der  Stenose  des  Ostium  koninx 
sich  auch  bei  der  aus  gleichen  Ursachen  entstandenen  Stenose  des  Cod^« 
(durch  Myocarditis)  und  der  Art.  pulmonalis  (Syphilis,  Mediastiiut' 
tumoren)  ausbilden. 

i)  Die  angeborenen  Henfeliler« 

Die  angeborenen,  d.  h.  intrauterin  erworbenen  Herzfehler  ent- 
stehen entweder  auf  der  Basis  der  Defectbildung  oder  in  Folge 
von  Endo-  resp.  Myocarditis,  oder  endlich  in  Folge  Combinatioo 
beider  Störungen,  wobei  die  erstgenannte  Affection  gewöhnlich  die 
Prädisposition  für  die  zweite  —  mindestens  aber  für  ihre  Loeali* 
sation  —  abgibt. 

Die  häufigsten  und  wesentlichsten  Fehler  beruhen  auf  Defeet- 
bildungen.  Dieselben  betreffen  namentlich  die  Herzsepta  nnd  be- 
sonders das  Septum  atriorum.  Das  Cor  trüoculare  hiventrkulart 
erhalten  wir  bei  Defect  des  Sept.  atriorum,  das  Cor  hüoadare  bei 
Defeet  des  Sept.  atriorum  und  ventriculorum  und  das  Cor  trüo- 
culare biatriatum  bei  Defect  des  Sept.  ventriculorum.  Ausserdem 
können  einzelne  Theile  des  Vorhofs  und  Ventrikelseptums  febles. 
Am  häufigsten  ist  hier  das  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  zu 
nennen. 

Von  den  Störungen  an  den  Herzostien  resp.  grossen  Arterien 
sind  diejenigen  der  Lungenartetienbcthn  (Conus,  Ostium,  Art  pal* 
monalis)  am  häufigsten  und  wichtigsten.     Die  Verengerang  der 
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selben  ist  zuriickzufüliren  auf  Klappeaentzündung  mit  secundärer 
Schrumpfung,  auf  myocardi tische  Prooesse  im  Conus,  auf  abnorme 
Eotwickelung  des  Septum  trunci  art,  commune.  In  der  Regel 
sind  dabei  secundäre  Defectbildungea  an  einem  oder  beiden  Sep^^en 
vorhanden. 

Endlich  haben  noch  die  Transpositionen  der  Arterien  und 
Venenstämme  eine  grosse  Bedeutung:  es  kann  die  Aorta  aus  dem 
rechten,  die  Pulmonalis  aus  dem  linken  Ventrikel  hervorgehen, 
die  Venae  pulmonales  können  sich  in  den  rechten  Vorhof  er- 
giessen  etc.  Besonders  zu  erwiihnen  ist  das  —  wohl  stets  secun* 
däre  —  Offenbleiben  des  Ehtctus  Bofalli, 

Die  klinischen  Erscheinungen  aller  dieser  nur  ganz  ober- 
flächlich skizzirten  anatomischen  ÄDomalien  sind  nach  dem  Grade 
der  St5ruiig  ausserordentlich  wechselnd.  Bisweilen  fehlen  sie 
völlig  oder  sind  so  undeutlich,  dass  der  congenitale  Herzfehler 
erst  bei  der  Section  gefunden  wird.  Andere  Falle  weisen  von 
frühester  Jugend  das  voll  entwickelte  Bild  des  congenitalen  Herz- 
fehlers auf  und  gehen  bald  zu  Grunde.  Andere  endlich  bekommen 
dieses  und  jenes  markante  Symptom  nur  an  falls  weise  und  erreichen 
ein  höheres,  Ja  hohes  Alter.  Als  auffallendste  allgemeine  Sjrm* 
ptome  sind  zu  nennen:  die  durch  Stauung  des  venösen  Blutes  be- 
dingte Cyanose  —  in  ihren  höchsten  Graden  als  Morbus  coertdem  be- 
zeichnet — ,  namentlich  an  Gesicht  und  Extremittlten,  die  dauernde 
oder  in  asthmaartigen  Anüillen  auftretende  Djspnoe,  die  Neigung 
m  Schwindel»  Ohnmacht  etc.  Die  localen  Symptome  am  Herzen 
sind  von  der  Art  des  Vitium  abhängig.  Bei  der  häufigsten  Form 
desselben,  der  Pulmona! stenose ,  ist  der  oben  für  diese  Affection 
gekennzeichnete  Befund  zu  erheben,  Hierbei  pflegt  übrigens  die  Haut 
ein  graugelbes,  fahles  Colorit  zu  zeigen. 

Von  grossem  Werthe  für  die  Diagnose  angeborener  Hei-z- 
anoED  allen  sind  anderweitige  angeborene  Körpermissbildungen 
(Dextrocardie^  Wolfsrachen  ^  Hasenscharte  etc.). 


k)  Oomhinlrte  Herzkliippenfehler, 

Die  Combination  von  Insufficienz  und  t^tenose  an  demselben 
und  an  verschiedenen  Ostien  (in  seltenen  Fällen  findet  man  an 
einem  und  demselben  Herzen  Insufficienz  und  Stenose  des  Mitral-, 
Tricuspidal-  und  Aortenostiums)  kann  entweder  zu  einer  Sum- 
miniEig  der  einzelnen  Krankheitserscheinungen  oder  zur  Compen- 
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sation  mancher  Symptome  fahren.  Im  Allgemeinen  kann  nuc 
den  Satz  aufstellen,  dass  die  Combination  von  Insoffideni  eis«: 
venösen  and  arteriellen  Klappe  desselben  Ventrikels  eine  Sommatioz 
und  Steigerang  der  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  hervor 
bringt,  dass  dagegen  alle  anderen  Combinationen  von  StdniDgn 
innerhalb  desselben  Ventrikels  eine  Art  von  Cbmpensation  be 
dingen.  Sehr  häufig  dominirt  freilich ,  trotzdem  ein  oombiniiter 
Klappenfehler  vorliegt,  das  eine  Vitium  so  sehr,  dass  die  andere, 
dagegen  zurücktreten ;  namentlich  gilt  dies  von  der  Aortenklappes- 
insufficienz. 

Was  nun  die  Folgeerscheinungen  und  Complicationen  aller 
Herzklappenfehler  betrifft,  so  sind  dieselben  im  Grossen  uhi 
Ganzen  für  alle  Formen  gleichartig.  Differenzen  finden  »c 
wesentlich  nur  nach  Intensität  und  Häufigkeit  der  einzelnen  Er- 
scheinungen. Zu  unterscheiden  haben  wir  vor  Allem  die  Sympton^' 
des  compensirten  und  diejenigen  des  incompensirten  Herzfehlers. 

Beim  compensirten  Vitium  cordis  können  tubjeetite  B*- 
achwerden  lange  Zeit  ganz  fehlen ,  namentlich  bei  Individuen  dn 
jugendlichen  oder  mittleren  Lebensalters.  In  anderen  Fällen  treten, 
früher  oder  später,  Klagen  über  Herzklopfen  und  Kurzathmigkeit 
namentlich  bei  körperlichen  Anstrengungen,  Schmerzen  und  Sticbr 
in  der  Herzgegend  (bei  Aortenfehlern  bisweilen  Anfalle  von  Angic& 
pectoris),  Schwindel,  Neigung  zu  Ohnmächten,  Kopfschmerzen, 
Verdauungsbeschwerden  hervor. 

Von  objectiven  AUgemeinsymptotneti  ist  zu  erwähnen  Gjano»«- 
und  Darniederliegen  der  Gesammtconstitution  bei  congenitalen 
Herzfehlern;  bisweilen  Anämie  und  Magerkeit,  andererseits  auch 
reichliche  Adipositas  bei  erworbenen  Herzfehlern.  Fieber  tritt 
nur  bei  Complicationen  ein,  namentlich  bei  der  sogen,  «re- 
currirenden"  Endocarditis  (s.  pag.  276),  Arthritis,  Nephritis  sub- 
acuta etc. 

Von  den  localen  Folgeerscheinungen  der  Klappenfehler  wird 
das  Herz  selbst  in  erster  Linie  betroffen.  Zu  erwähnen  ist 
hier  die  anfallsweise  auftretende  Tachycardie  (120 — 200  tin«l 
mehr  in  der  Minute).  Seltener  kommt  die  Bradyeardie  (^«f' 
langsamung  der  Herzschläge  auf  50 — 30  in  der  Minute)  la 
Stande.  Die  Arhythmie  des  Herzens  findet  sich  im  compensirtro 
Zustande  desselben  nicht  häufig:  relativ  oft  und  zwar  sehr  früh- 
zeitig ist  Irregularität  nur  bei  Mitralstenose  vorhanden,  bisweilen 
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tritt  sie  bei  complicirender  Sclerose  der  Cöroiiararterien,  angeblich 
anch  bei  Myocarditis  iaterstitiaUs  auf.  Als  relativ  häufige  Com- 
plicatiou ,  namentlich  bei  Aorten  fehlem ,  ist  Pericarditis  zu  be- 
zeichnen. 

Die  übrigen  Organe  des  Körpers  werden  im  Stadium  der 
Compensation  wenig  berührt.  In  Betracht  kommt:  die  NtphritiSt 
ferner  die  zeitweise  auftretenden  Schwellungen  und  Schmerzen  der 
Gelenke j  psi/ehische  Störungen  (Melancholie,  Manie),  ferner  bei 
Mitralfehlern  (namentlich  bei  der  Mitralstenose)  die  braune  In- 
duration der  Lunge,  d,  h.  eine  chronische  Bio tüber füll ung  der 
Lunge,  secundäre  Braunfarhung  des  Parenchyms  (durch  metamor- 
pbosirten  Blutfarbstoff  innerhalb  zahlreicher  kleiner  hJlmorrhagi- 
scher  Herde)  und  grössere  Derbheit  desselben  in  Folge  geringeren 
Luftgehalts  und  leichter  interstitiell -fibröser  Wucherungen,  end- 
lich die  Flämorrhagien  (namentlich  im  Gehirn)  bei  endarterii- 
tischer  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  die  ErnhoUeH  ,  welche 
durch  Thromben,  die  sich  von  den  endocarditischen  Efflorescenzen, 
Herzohren,  Ven trikeltr abekel n  abgelöst  haben,  bedingt  werden 
und  die  Arterien  des  Gehirns^  der  Lungen,  Milz,  N^ieren,  Extremi- 
tüten,  des  Darms,  des  Herzens  treffen  können. 

Die  Störung  der  Compensation  eines  Herzfehlers  (seine  ,In- 
compensatio  n")  wird  durch  die  schon  oben  (pag.  281) 
erwähnten  Ursachen  hervorgerufen.  Suhkcüve  Benchwerden  der 
Compensationsstörung  sind;  starke  Kurzathmigkeit  und  Beklem- 
muögsgefuhl  der  Brust,  und  zwar  continuirlieh  oder  anfalls weise 
{Ajsthnut  eardude),  seltener  und  fast  nur  bei  Aortenklappenfehlern, 
Anfaule  von  Amjina  pectoris  (vgl.  pag.  812).  Ohjecth  findet  man 
am  Herzefi  eine  Vergrösserung  der  Dämpfung  (in  Folge  der  ge- 
steigerten Dilatation  der  Herzhöhlen),  Abschwächung  des  Spitzen- 
stosses,  bisweilen  Abschwüchung  der  Töne  und  Geräusche,  bis- 
weilen neue  Geräusche  durch  relative  Tnsnfficienz  der  Klappen 
(namentlich  der  Mitralis  und  Tricuspidaüs),  Pulsus  irregularis, 
inaeqnalis,  bigeminus ,  alternans  (Hemisystolia  alternans),  pa- 
radoxus,  jagende,  unregel massige  und  schwache  Herzaction  („Bell- 
riam  cordis*). 

An  den  übrigen  Organen  treten  die  zum  grössten  Theil  schon 
früher  erwähnten  StttuHngaerscheinuHtf^n  hervor.  An  der  Mih  finden 
wir  in  Folge  der  chronischen  cyanotischen  Induration  bisweilen 
eine  Vergrösserung  und  Schmer/haftigkeitj  spontan  und  auf  Druck. 
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Ueber  die  cyanotische  Induration  der  Nier 
Stauungskher  s.  in  den  speciellen  Capiteln.        ■ 

Im  Mag&n  und  Darm  entstehen  clironische^ 

Beim  Respiratiünsapparat  ist  die  chronische  B 
Hämoptysis  (in  Folge  Stauung ,  Infarct)  zu  nenne 

Am  Gehirn  werden  die  Erscheinungen  derchroE 
hervorgerufen. 

An  der  Haut  constatiren  wir  oft  neben  ( 
Seh  wellun  CT  und  Schlängelung  der  Venen  allgemeine 
Endlich  kommt  für  die  Haut,  wie  für  alle  Körperhß 
in  Betracht,   welcher  oft  erhebliche  Dimensionen 

Die  Diagnose  eines  Klappenfehlers  ist  im 
durch  die  Auscuttation  des  Herzens  nait  Sicherhi 
Zu  beachten  ist  dabei,  dass  die  Herzgeräusehe  in  ge 
des  Patienten,  in  der  Ruhe^  ja  bisweilen  sogar  anha 
verschwinden  können.  Stets  hat  man  daher  bei  Vi 
klappen  fehler  und  Mangel  eines  Herzgeräusches  i 
Liegen  oder  Stehen,  nach  stärkerer  körperlicher 
maliger  Kniebeuge,  schnellem  Gang  oder  Lauf  dui 
in  gewissen  Zwischenräumen  zu  untersuchen.  And( 
sich  vor  Verwechselungen  mit  accidentellen  Gera 
(s,  pag.  272). 

Die  Unterscheidung  eines  angeborenen  Vitiui 
worbenen  liefert  gewöhnlich  die  Anamnese ;  ind 
der   eon genitale  Herzfehler  sehr  spät  die  ersten  S 

Bei  der  Diagnose  der  speciellen  Form  des  K 
man  die  gesammten  Erscheinungen  am  Herz-  und 
berücksichtigen ;  treten  aber  die  Symptome  der  pi 
fUsse  mit  denjenigen  des  Herzens  in  Widerspruc 
Grossen  und  Ganzen  die  letzteren  den  Ausschlag 
zu  geben. 

Die  Prognose  der  Herzklappenfehler  hängt  we: 
der  allgemeinen  Constitution  des  Patienten  und  vc 
Verhaltnissen,  2.  von  der  BeschatFenheit  des  Herzi 

Ad  1.  Kindliches  und  sehr  hohes  Alter,  seh 
und  geistige  Anstrengung,  heftige  und  hilufige 
regungen  (Kummer,  Gram,  Sorge),  üble  hygieni^ 
(Aufenthalt  in  schlechter  Luft,  feuchter  Wohnunf 
sanitäre  Einwirkungen  (Entbehrungen,  Excesse  in 
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hÄufige  Erkältungen »  schwere  andere  allgemeine  Erkrankungen, 
namentlich  fieberhafter  Art)  verschlimmeni  die  Prognose. 

Ad  2.  Anderweitige  Erkrankungen  des  Herzmuskels,  die  sich 
vor,  zugleich  mit  oder  nach  Ausbildung  des  Klappenfehlers  ein* 
stellen,  bedingen  eine  frühe  Erlahmung  desselben  und  vorzeitigen 
Eintritt  der  Incompensation, 

Wie  weit  die  Form  des  Klappenfehlers  auf  die  Prognose  ein- 
wirkt, ist  noch  Gegenstand  der  Controverse:  manche  Autoren  halten 
die  Aortenfehler,  andere  die  Mitralfebler  für  ungünstiger»  Notorisch 
ist,  daBS  bei  Mitralstenose  und  Aorten  klappe  ninsuMcienz  nicht  selten 
plötzlicher  Tod  im  Compensationsstadium  eintritt. 

Das  Geschlecht  hat  wenig  Einfluss  auf  die  Prognose. 

Bemerkens werth  ist,  dass  Klappenfehler  völlig  heilen  können 
(durch  compensatorische  Ausdehnung  eines  Klappensegela  ,  durch 
Schrumpfung  von  endocardi tischen  Efflorescenzen  etc.). 

Im  einzelnen  Fall  ist  für  die  Prognose  der  Dauer  der  Krank- 
heit noch  massgebend  die  Frage,  ob  völlige  Compensation  oder 
Zeichen  von  Incorapensation  vorliegen.  Bei  In  compensation  ist  der 
Grad  der  Herzinsufficienz  von  Bedeutung;  zur  Erkennung  desselben 
ist  die  Reactionswirkung  der  MedicameDte  auf  das  Herz  ein  wich- 
tiges Hilfsmittel,  In  dieser  Beziehung  zeigen  sich  die  Mitralfehler 
gewöhnlich  prognostisch  günstiger  als  die  Aortenfehler:  auch 
bei  Ausbildung  eines  hochgradigen  Hydrops  etc.  kann  ein  Mitral- 
fehler häufig  durch  geeignete  Therapie  wieder  compensirt  werden, 
selbst  zu  wiederholten  Malen. 

Therapie.  Die  Behandlung  eines  compensirten  Herz- 
^hlers  hat  sich  meistens  anf  die  Fernhaltung  aller  derjenigen 
SchÄdlichkeiten  zu  beschränken,  welche  die  Herzkraft  zu  beein- 
trächtigen und  zur  voi-zeitigen  Erlahmung  zu  fübren  vermögen 
(s.  oben).  Etwaige  Complicationen  am  Herzen  und  an  den  übrigen 
Organen  sind  nach  den  in  den  zugehörigen  Capiteln  gegebenen 
Kegeln  zu  bekämpfen. 

Jede  Compensationsstörung  verlangt  in  erster  Linie 
eine  Kräftigung  des  Herzens  durch  die  cardialen  Tonica,  Vor  Allem 
kommt  die  noch  von  keinem  Mittel  übertroffene  Difjifalis  in  Be* 
tr&cht.  Sobald  der  Puls  klein^  sehr  frequent,  unregelmässig  wird 
oder  auch  nur  zwei  von  diesen  Eigenscbaften  zeigt »  reicht  man 
das  genannte  Medicament  in  mittleren  Dosen  als  Infus,  in  Pillen, 
als  Aoetumf  als  Tinetur,  als  Digitalin — je   nachdem   es   in  dieser 
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oder  jener  Form  besser  vertragen  wird  —  zwei  und  mehrere  Tagir 
hinter    einander:    man    hört    auf,    sobald    die    Digitaliswirbu^. 
nämlich  Yerlangsamung ,  Begelm&ssigkeit ,  Kräftigung  des  Pols» 
eingetreten   ist.     Als  Ersatzmittel  der  Digitalis ,   die  zur  Yerweß* 
düng  kommen ,   nachdem   die  Wirkung  der  Digitalis  eingetreten 
ist    oder    wenn   die    letztere  nicht   vertragen    wird  (Erbrechai!). 
sind  zu  nennen:  Tinct.  Strophanthi,  Spartelfn.  sulfur.,  ConTtUaru 
maialis,  Coffein,  natrosalicyl.  oder  benzoic.  —  Bei  hochgradigen  Go»- 
pensationsstörungen ,  wo   Digitalis   allein  nicht  mehr  hilft,  ku& 
man  zweckmässig  mehrere  Herztonica  mit  einander  verbinden.  Da 
in  der  Regel  Hydrops  vorhanden  ist,  so  fugt  man  noch  ein  Diu* 
reticum  zu.    Die  übrige  Behandlung  des  Hydrops  findet  bei  B<r 
sprechung   der  Nierenkrankheiten  ihre  Erörterung.     Hier  ist  nur 
zu    erwähnen,    dass   gerade   bei   Herzkranken    das   Calomel  \^X 
3m  al  tgl.,  2—3  Tage  hinter  einander)  ein  treffliches  Dinreticna 
ist,   dass  man  andererseits    unter    den   hydrotherapeutischen  Be- 
kämpfungsmitteln des  Hydrops  die  Schwitzcuren  mit  Vorsicht  ge- 
brauchen muss.     Dagegen  wirken  lauwarme  Bäder  oft  beruhigend 
auf  die  Herzthätigkeit  und  regen  die  Diurese  an ,  wenn  auch  in 
wenig  erheblichem  Masse. 

Die  Äthemnoth  ist  mit  Narcoticis,  namentlich  mit  Morphium, 
Codein,  Chloroforminhalationen  zu  beschwichtigen.  Bei  Angim 
pectoris  wirkt  ausserdem  Nitroglycerin  (0,0005)  und  namcntlicb 
Amylnitrit  bisweilen  trefflich.  Aeussere  Reizmittel  (Senfteige,  Ein- 
reibung mit  Spir.  sinapis,  camphorat.  etc.)  sind  meist  von  geringem 
Erfolge,  jedoch  nicht  zu  entbehren. 

Für  die  Complicationen  gelten  die  speciellen  therapeutischen 
Regeln. 

Eine  besondere  Erwähnung  für  die  Allgemeinbehandlung  der 
Incompensation  verdient  noch  die  absolute  oder  vorwiegende 
Mikhdiätf  die  in  einzelnen  Fällen  (wo  sie  vertragen  wird)  be- 
friedigende Erfolge  gewährt,  und  zweitens  die  sogen.  Oertd'Cur» 
Die  Aufgabe  der  letzteren  besteht  darin,  durch  diätetisch*mecha- 
nische  Massnahmen  die  Kreislaufstörungen  zu  reguliren  und  die 
herabgesetzte  Herzthätigkeit  zu  kräftigen. 

Oertel  verlangt  einmal  eine  Beschränkung  der  FlÜBsigkeitsaufnahmc, 
welche  nicht  nur  eine  grössere  Ansammlung  von  Wasser  im  Koqxr 
verhüten,  sondern  sogar  einen  schon  bestehenden  Ueberschoss  desselben 
durch  vermehrte  Ausscheidung   eliminiren   soll.    Femer  soll  doroh  die 
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körperliche,  allmählich  erhöhte  Aiistrengnng  beim  Steigen  (sogen.  Ter- 
rainciir)  ein  gewisses  Flüssigkeitsquantuin  (iti  Folge  lebhafter  Schweiss- 
secretion  und  in  Folge  Verdutiatung  bei  den  häußgtreD  AtheniÄÜgen) 
aua  dem  Korper  entfernt  werden.  Endlicli  sollen  die  S beigebe wegiingeo 
durch  die  Auslösung  kriiftiger  Herzcontractionen  ete,  eine  bessere  Er- 
üähning  der  Herzmitaculatur  bewirken  und  dtirch  die  häufigeren  und 
»t4rkeren  Inspirationen  che  Abflussgeachwnndigkeit  des  Blutes  aus  den 
Lungencapi Haren  nach  dem  linken  Ventrikel,  danut  aber  den  Ausgleich 
Äwiachen  venösem  und  arteriellem  Ciefässsystem  fördern. 

Während  nun  Oertel  seine  Cur  auf  die  meisten  Herzkrank- 
heiten ausdehnt,  haben  fast  alle  Kliniker  theils  mit  Kücksicht  auf 
principielle  Unrichtigkeiten  der  Methode,  theils  auf  Grund  ijrak- 
tischer  Erfahrungen  die  Cur  auf  diejenigen  Formen  von  chroni- 
scheo  Herzmuskelerkrankungen  beschränkt^  die  durch  unmüssige 
Lebensweise  und  mangelhafte  Körperbewegungen  bedingt  sind. 
Für  die  Behandlang  der  incompensirtrn  Her?,  klappen  fehl  er  ist  die 
mechanisch-diiltetiache  Cur  nicht  am  Platze. 


3,  MyocardittS  ( Herzmaskeier  krankungen). 

Aeüologie  und  patholog,  Anatomie.  Anatomisch  scheidet 
man  die  Mjocarditis  im  Allgemeinen  nach  ihrem  Sitze  in  eine 
parenchymatöse,  die  Muskelsubstanz  priraür  betreffende  Form, 
und  eine  interstitielle,  im  Zwischenmuskelgewebe  primär 
localisirte  Form,  Nach  ihrem  Verlauf  tbeilt  man  die  Myocarditis 
ein  in  eine  acute  und  eine  chronische.  Die  parenchymatöse 
Myocarditis  führt  auf  dem  Wege  der  trüben  Schwellung  zur  fettigen 
Metamorphose,  zum  Zerfall  und  zur  theilweisen  Resor]>tion  der 
Musculatur,  die  interstitielle  acute  Form  zur  Rundzelleninfil- 
tration bis  zur  Eiterung,  die  interstitielle  chronische  Myocar- 
ditis zur  Bildung  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  fibrösen 
Schwiele. 

Manche  Autoren  leugnen  deo  Begriff  der  parenchymatösen 
Myocarditis  und  fassen  die  unter  diesem  Namen  gezeichneten  Ver- 
änderungen als  rein  degenerative  auf.  Andere  negiren  den  selb- 
ständigen Charakter  der  chronischen  interstitiellen  Myocarditis  und 
betrachten  die  Herzschwiele  als  ein  secundäres,  an  den  Untergang 
der  Musculatur  angeschlossenes,  bezw.  den  Substanzdefect  ersetzendes 
Product  Und  zwar  kann  die  Musculatur  zerstört  werden  einmal 
durch  allmähliche   fettige  Metamorphose   oder   einfache  Atrophie, 
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ferner   durch   die   gelbe  anämische  Necrose  und  d 
Herzinfarct, 

Für  alle  necrobiotischen  Vorgänge  in  der  Mu 
Ton  den  meisten  Autoren  die  sclero tischen  VerÜnc 
OoroDararterien   verantwortlich  gemacht,  welche 
naähliche  Behinderung  der  Bltitieufahr,  theils  durol 
Verschluss  zu.  dem  genannten  Effect  fuhren.      ■ 

Die  ein  fache  Myocarditis  interstitialis  acuw 
schliesst  sich  bilufig  an  eine  Endocarditis  oder  Per 
sie  entsteht  gleichzeitig  mit  ihnen. 

Die  acute  eitnge  Myocarditis,  die  theils  za  zahl 
theils  (selten)  zu  grösseren  A bscessen  führen  kanr 
im  Anschluss  an  Mikrokokkenemboüen. 

Als  Fol gez US t linde  der  ^parenchymatös 
ist  die  Ent Wickelung  einer  Dilatation  in  Folge 
Musculatnr  anzusehen.  Bei  der  chronischen  int 
carditis  finden  sich  aus  demselben  Grunde  Dilatat 
nicht  völlig  erklärter  Weise)  Hypertrophie  der  hetr< 
Ausserdem  kommen  an  einzelnen  starken  my ocardi 
tiefe  Ausbuchtungen  der  Wand,  die  sogen,  chron 
rysmen  vor,  welche  schliesslich  zu  einer  Herssruptt 
Eine  derartige  fferzmuAeherremuntj  kann  aber  a 
einer  frischen  Infarcthildang  und  bei  den 
Dicke  durchsetzenden  Ä bscessen. 

Bei  allen  Formen  von  Myocarditis  könne 
den  geschi^ igten  Herzwandpartien  entwickeln 

Was  dieAetiologie  der  Myocarditiden  be 
acute  paretwhtfmatfjj^e  Myocarditis  hei  schweren  Infec 
namentlich  bei  Diphtherie,  Typhus,  Poclfen,  Scha 
lieber  etc.  vorgefunden.  Die  acute  einfache  ifUerst 
wird  ebenfalls  bei  manchen  acuten  Infectionskran 
lieh  bei  Diphtherie^  angetroffen.  Die  anäe  eitrige  1 
sich  hei  pi/ämi^chen  und  septiclimi sehen  Processen 
MifocartHiis  wird  auf  chronischen  Alkoholismus, 
im  Essen  und  Trinken,  psychische  Erregungen,  hc 
und  Traumen»  welche  die  Brust  treffen,  zurückgi 
Fällen   fehlt  jeder  ätiologische  Anhaltspunkt. 

Kraukheitsbild*  Unzweifelhaft  gibt  es  vieh 
carditis  jeglicher  Art,   bei   denen   während  des 
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oder  b5chst  uabedeutende  und  unbestimmte  Symptome  vorbanden 
waren,  und  ebenso  unzweifelbaft  ist  es,  dass  in  vielen  Fällen,  wo 
intra  vitam  die  für  Myocarditis  im  AlJgeraeinen  als  charakteristiscb 
angegebenen  Symptome  vorbanden  sind,  in  obd actione  keine  paren- 
chymatösen oder  interstitiellen  Verändemngen  der  Herzwand  an- 
getroffen werden. 

Die  acute  eitrige  Myocarditis  liefert  fast  nie  besondere, 
aus  dem  Bilde  der  Allgemeininfectioa  hervorstechende  Symptome. 

Die  anfallsweise  oder  andauernde  Steigerung  der  Pulsfrequenz, 
IrregularitUt  des  Pulses,  Stenocardie  bei  acuten  In fectionsk rank- 
heiten ,  namentlich  bei  Diphtherie ,  wird  von  den  einen  auf  die 
acute  parenchymatöse,  von  den  anderen  auf  die  acute 
interstitielie  (einfache)  Myocarditis  bezogen  ^  von  den  dritten 
endlich  gar  nicht  auf  myocarditische ,  sondern  auf  rein  neuro- 
pathische  (cerebrale  oder  peripherische)  Einflüsse  zurückgefiihrt. 

Für  die  chronische  parenchymatöse  und  interstitielle 
Myocarditis,  die  sich  gewöhnlich  beisammen  finden,  wird  als  vor- 
nehmlichstes  Symptom  andauernde,  durch  Herztonica  —  namentlich 
Digitalis  —  nicht  beeinÖussbare  Herzarh^thmk^  ferner  Bradycardie, 
(Veriangsamung  der  Herzaction  auf  60^ — 40  Schläge  pro  Mi- 
nute) und  Stenocardie  (s.  pag.  312)  angeführt.  Doch  sind 
diese  Symptome,  wie  oben  bemerkt,  durchaus  nicht  constant 
und  ihre  Abhilngigkeit  von  der  chronischen  Myocarditis  an  sich 
zweifelhaft.  —  Die  übrigen  Erscheinungen  der  chronischen  Myo- 
carditis können  —  abgesehen  von  den  auscultatorischen  Phäno- 
menen —  vollkommen  denjenigen  eines  Herzklappenfehlers  gleichen: 
bisweilen  hört  man  sogar  ein  systolisches  Gerilusch  über  der 
Mitralis  oder  über  der  Tricuspidalis  in  Folge  der  relativen  Insuf* 
ücienz  dieser  Klappen, 

Der  Ausgang  der  Myocarditis  ist  in  der  Kegel  letal.  Bei 
der  acuten  Form  kann  eine  plötzlkhe  Herzparalyse  dem  Leben  ein 
Ende  machen  j  bei  der  eitrigen  Myocarditis  kann  der  Tod  durch 
Herzruptur  eintreten. 

Bei  der  chronischen  Myocarditis  kann  das  tödtliche  Ende  all- 
mählich  auf  dem  Wege  der  Incompensation  oder  plötzlich  durch 
Embolie  (des  Herzens^  der  Lungen,  des  Gehirns),  durch  Herzruptur, 
durch  acut^j  Insufficienz  des  Herzmuskels  zu  Stande  kommen. 

Diagnose«  Die  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  auf- 
tret^tfude    Kleinheit^    hohe  Frequenz    und  Irregularität   des  Pulses 
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wird  gewöhnlich  zur  Annahme  einer  acuten  parenchymatösen  resp 
einfachen  interstitiellen  Mjocarditis  drftngen. 

Die  Differentialdiagnose  der  chronischen  Mjocarditis  ist  gegen- 
über der  Mitralstenose,  bei  welcher  bekanntlich  schon  Mkzatig 
Polsarhythmie  auftreten  und  jedes  Herzgeräusch  fehlen  kann,  ncc 
gegenüber  anderen  Herzmnskelerkranknngen,  wie  der  idiopathiscba 
Herzhjpertrophie  oder  der  reinen  Adipositas  cordis  (s.  nnteo'. 
in  der  Begel  sehr  schwierig,  oft  nnmögUch.  Anamnese,  länger? 
Beobachtung  mit  Bücksicht  auf  etwaige  intermittirend  auftreiendt 
Herzgeräusche,  mangelnder  Einfluss  der  Digitalis  auf  die  Hen- 
arhythmie  werden  den  Arii  mitunter  zur  richtigen  Erkenntniss  oder 
wenigstens  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  Krankheit  ge 
langen  lassen. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  Formen  von  Mjocarditis  vor- 
wiegend schlecht.  Die  chronische  Mjocarditis  kann  allerdings  viele 
Jahre  andauern,  ohne  erhebliche  Störungen  zu  yerursachen. 

Die  Therapie  der  acuten  Mjocarditis  besteht  in  kräftiger  £i- 
citation  (Campber,  Moschus,  Aether,  schwarzer  Kaffee,  Wein,  Digi- 
talis  etc.)«  Die  Therapie  der  ehroniseken  Mjocarditis  ist  derjenigen 
der  chronischen  Klappenfehler  im  Allgemeinen  conform.  Eine  bjgie 
nisch-diätetische,  streng  geregelte  Lebensweise  L  e.  die  Vermeidong 
aller  Schädlichkeiten,  welche  geeignet  sind,  die  Herzmuskelinsof- 
ficienz  zu  fördern  (s.  pag.  291),  ist  die  Hauptsorge.  Bei  Verdacht 
auf  Sjphilis  wird  man  eine  antisjphilitische  Cur  versuchen.  Die 
Compensationsstörungen  sind  nach  den  (pag.  293)  angegebenen 
Kegeln  zu  bekämpfen. 

4.   Fettherz.     {Cor  adipomm.     Polysarcia  cordis.) 

Aetiologie  und  paiholog.  Anatomie.  Indem  wir  aus  diesem 
Capitel  die  fettige  Degeneration  der  Herzmusculatur,  wie  sie  sich 
namentlich  bei  perniciöser  Anämie  (s.  bei  letzterer)  und  Phos- 
phorintoxication  findet,  völlig  ausschliessen ,  verstehen  wir  unter 
„ Fettherz **  die  starke,  subpericardiale  und  intramusculäre  An- 
häufung von  Fettgewebe,  d.  h.  die  Fettumwachsung  und  FeUdttreh- 
wachsung  des  Herzens,  die  sich  bei  allgemeiner  Adipositas  univer 
salis  entwickelt.  Die  Herzmusculatur  ist  dabei  entweder  v9Uig 
intact  oder  in  einem  Zustande  der  parenchjmatösen  Degeneration 
und  der  braunen  Atrophie.  Neben  dieser  reinen  Adipositas  eordis 
finden  sich   freilich  meistentheis  Herde    einer  chronischen,  inter- 
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stitiellen  Myocarditis  (s.  pag.  295),  Veränderungen,  die  von 
manchen  Autoren  wenigstens  theil weise  als  secandäre,  von  den 
meiBten  dagegen  als  coordinirte,  aus  denselben  Ursachen  wie 
die  Adipositas  selbst  entstehende  Erscheinungen  aufgefasst  wer- 
den- Die  oft  vorhandene  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
ist  jedenfalls  eine  Theilerscheinung  der  üeberernährung  des 
Körpers,  die  häufige  Dilatation  (massigen  Orades)  des  linken 
Ventrikels  eise  Folge  der  Muskelschwäche  resp.  compliciren- 
der  myoearditischer  Veränderungen.  Häufig  besteht  auch  eine 
intensive  Arteriosclerose  der  Aorta  und  der  Coronararterien  des 
Herzens. 

Die  Aetiologie  des  Cor  adiposum  ÜlUt  mit  derjenigen  der  Adi- 
positas universalis  natürlich  zusammen;  namentlich  bei  schneller 
Ausbildung  einer  allgemeinen  Fettsucht  pfleget  sich  die  Herz- 
affeetion  sehr  bald  einzustellen. 

Krukheitsbild.     Die  aubjectiven  Beschwerden    der  Patienten 
bei  Adipositas  cordis  können  lange  Zeit  fehlen,  in  manchen  Fällen 
gar  nicht  auftreten.     Dieselben  charakterisiren   sich,   wo   sie  er- 
scheinen, als  Herzklopfen,  Schwindel,  Neigung  zu  Ohnmacht,  Kurz- 
athmigkeit  bei  stärkeren  Anstrengungen.    Bei  der  objectiven  Unter- 
suchung Fettleibiger  findet  man  —  auch  in  den  Fällen ,   wo  keine 
subjectiven  Beschwerden   bestehen  —  massige  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts  und  links  und  in  auffallendem  Gegen- 
satze dazu  einen  schwachen,  kaum  fühlbaren  Spitzenstoss,  schwachen 
unreinen  systolischen  Mitralton  (manchmal  auch  ein  systol.  Geräusch 
an   der  Mitralis    in   Folge    relativer   Klappeninsufficienz) ,    einen 
kleinen,  bisweilen    beschleunigten,  bisweilen  verlangsamten,  auch 
xuiregelmässigen   Badialpuls.      Subjective    und    objective   Erschei- 
nungen können  anfallsweise  auftreten   oder   anfallsweise  sich  stei- 
gern.   Dann  pflegt  der  Puls  sehr  frequent  und  unregelmässig  zu 
sön,  und  es  erscheint  der  Symptomencomplex  der  Angina  pectoris 
(s.  pag.  312). 

Der  Verlauf  des  , Fettherzens*  ist  verschieden.  Bei  recht- 
zeitigem Eingriff  der  Therapie  kann  die  Affection  völlig  zurück- 
gehen. Bei  Fortdauer  der  diätetischen  Schädlichkeit,  namentlich 
aber  bei  körperlichen  Anstrengungen,  psychischen  Erregungen  etc., 
kommt  es  in  der  Begel  bald  zur  Herzmuskelinsufficienz  (^Incom- 
pensation'')  (s.  pag.  291).  Dieselbe  kann  sich  in  selteneren 
Fällen,  meistens  nach  einer  plötzlichen  üeberanstrengung,  ganz 
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acut  ausbilden  and  schnell  zum  Tode  fahren.  BelaÜT  kAofi^ 
erfolgt  der  plötzliche  Exitas  letalis  aach  bei  Fettleibigen,  welche 
noch  keine  schwereren  Störungen  dargeboten  haben,  nament- 
lich nach  einer  reichlich en  Mahlzeit,  nach  einer  starken  körper- 
lichen Anstrengung,  nach  psychischer  Excitation,  beim  Stohl- 
gang.  Der  Tod  ist  hier  durch  ganz  acute  Erlahmung  des  deg^ 
nerirten  Herzmuskels,  Hirnhämorrhagie ,  selten  durch  Ruptur 
des  Herzens  bedingt. 

Die  Diagnose  ist  bei  Patienten  mit  allgemeiner  AdipositM 
aus  den  obengenannten  subjectiven  und  objectiven  Symptomen  leicbt 
zu  gewinnen.  Die  Anwesenheit  einer  complicirenden  Myocarditii 
wird  sich  freilich  mit  Sicherheit  nie,  mit  Wahrscheinlichkeit  dun 
ausschliessen  lassen ,  wenn  die  Therapie  von  schnellem  Erfolg  be- 
gleitet ist. 

Die  Prognose  ist  dubiös,  bei  frühzeitigem  Eingriff  der  Tb- 
rapie  jedoch  günstig.  Complicirende  Arteriosclerose  yerschlechier 
die  Vorhersage. 

Die  causale  Behandlung  ist  gegen  die  allgemeine  Adipositas 
gerichtet  (s.  diese).  Besonders  zu  erwähnen  ist  nur,  dass  hier 
nicht  selten  die  sogen.  Oertel-Cur  (s.  pag.  294)  von  gutem  Erfolg« 
begleitet  ist.  Freilich  sind  arteriosclerotische  Fettleibige  von  der 
selben  unbedingt  auszuschliessen ,  weil  bei  ihnen  die  Gefahr  der 
Verschlimmerung  der  Herzschwäche  besteht.  Die  einzelnen  sub- 
jectiven Beschwerden  sind  symptomatisch  zu  curiren.  Gegen  Incom- 
pensation  kommen  die  pag.  294  angegebenen  Verordnungen  zur 
Verwendung. 

5.  Idiopathische  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Henens. 

Aetiologie  und  paiholog.  Anatomie.  Bisweilen  findet  man 
bei  der  Section  eine  Hypertrophie  oder  resp.  und  eine  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  und  auch  des  rechten,  ohne  dass  man  foi 
die  eine  oder  andere  Veränderung  eine  Ursache  im  Henen  oder 
an  den  übrigen  Organen  (Lungen,  Nieren,  Arterien  etc.)  au&n- 
linden  im  Stande  wäre.  Namentlich  ist  es  auffallend,  dass  för  die 
Dilatation  keine  Ursache  im  Verhalten  der  Musculatur  nacfaxn* 
weisen  ist,  denn  die  letztere  erscheint  völlig  normaL  Diese  sogen. 
primäre  oder  idiopathische  Hypertrophie  resp.  Dilatation  hat  mw 
auf  verschiedene  functionelle  Ursachen   zurückgeführt,  auf  über- 
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massige  Zufahr  Yon  Bier  oder  Wein  oder  nährstoffreichen  Speisen, 
auf  häufige  nervöse  Erregungen^  bedingt  durch  Alteration  der 
P&yche,  durch  Herzexciiantien ,  wie  Tabak,  Kaifee,  Thee,  fernev 
auf  dauernde  schwere  Körperanstrengungen,  endlich  auf  eine  an- 
geborene Enge  des  Aortensystems  (s.  pag.  315),  hei  der  der  ab- 
norm erhöhte  peripherische  Widerstand  eine  grössere  Hei-zarbeit 
verlangt. 

Bisweilen  beobachtet  man  eine  acute  Dilatation  —  ohne  Hyper- 
trophie —  bei  körperlicher  Utjberan streu gung,  bei  schweren  fieberhaften 
KrankheiteB  (namenthcb  Typhns^  Pneumonie,  Erysipel),  bei  Chlorose, 
Icterod  (s.  diesen),  Diese  acuten  Herzerweiterungen  köimeu  rück- 
gängig werden. 

Krankheitsbild.  So  lange  die  Muskelkraft  des  Herzens  bei 
der  chronischin  Ent Wickelung  der  Afifection  erhalten  ist,  treten 
objecüve  Symptome  niemals,  subjective  Beschwerden  —  wie 
Herzklopfen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  —  nur  selten  auf.  Er- 
lahmt dagegen  der  Herzmuskel ,  so  machen  sich  alle  subjectiven 
und  objectiven  Störungen  der  HerziDsufticienz ,  wie  wir  sie  früher 
geschildert  haben,  geltend.  Namentlich  ist  das  Auftreten  der 
Angina  pectoris  und  der  cardialen  Djä?pnoe  zu  erwähnen,  ferner 
Arhythmie  des  Pulses  und  am  Herzen  das  Galoppgerüasch  (weaketted 
hmrf). 

Bei  aciäen  Dilatationen  in  Folge  von  Ueberanstrengungen  und 
schwerer  Infection  kann  in  wenigen  Stunden  das  Kraukheitsbild 
der  Herzinsufücienz  sich  ausbilden  und  in  einigen  Tagen  zum  Tode 
führen. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  Aetiologie  ,  die  Erschei- 
nungen der  Herzinsufficienz ,  den  Contrast  zwischen  der  —  durch 
die  Percussion  nachweisbaren  —  Vergrösserung  des  Herzens  einer* 
seits  und  der  Schwäche  des  Spitze nstosses,  der  Kleinheit  des  Pulses 
andererseits ,  ferner  auf  den  Mangel  von  objectiven  und  ana- 
mnetischen  Anhaltspunkten  eines  Klappenfehlers.  Die  Unterschei- 
dung von  Myocarditis  ist  oft  unmöglich. 

Die  Prognose  ist  stets  dubiös  zu  steilen.  Doch  gelingt  es  in 
der  Regel,  die  Patienten  bei  rechtzeitiger  Anleitung  zü  rationeller 
Lebensweise  lange  am  Leben  zu  erhalten.  Bei  frühzeitiger  Therapie 
Ist  manchmal  Heilung  möglich. 

Die  Therapie  hat  vorwiegend  eine  prophylactische  Aufgabe 
d.  h*  die  Vermeidung   aller   cauaalen  Schädlichkeiten  anzustreben. 
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Die  subjectiven  und  objectiven    Störungen  sind  nach  den  in  den 
früheren  Capiteln  gezeichneten  Grundsätzen  zu  behandeln. 

6.  Neurasthenia  cordis  (s.  yasomotoria). 

Aetiologie.  Wie  die  allgemeine  Neurasthenie,  d.  h.  die  fonekio 
nelle  reizbare  Schwäche  des  Nervensystems  (s.  pag.  60)  ihre  ror- 
wiegende  Localisation  am  Gehirn,  am  Rückenmark,  am  Magen  eU. 
finden  kann,  so  kann  auch  das  Herz  ein  Concentrationspunki  der- 
selben sein,  und  zwar  ein  so  hervorstechender,  dass  bisweilen  di« 
allgemeinen  neurasthenischen  Erscheinungen  mehr  oder  weniger 
völlig  zurücktreten.  Nachweisbar  sind  die  letzteren  aber  bei  son:- 
fältiger  Untersuchung  stets.  Für  die  Herzneurasthenie  sind  natur 
lieh  dieselben  ätiologischen  Verhältnisse  massgebend,  wie  för  d> 
allgemeine  Neurasthenie.  Im  Besonderen  aber  entwickelt  sich  d> 
Neurasthenia  cordis  nach  toxischen  Einflüssen,  namentlich  ns«c 
Tabak-,  seltener  Kafifee-  und  Theemissbrauch ;  bei  Dyspepsien  xa\ 
anderweitigen,  meist  schmerzhaften  ünterleihsleiden  (LeberleidcTi, 
Gallensteinkoliken  etc.) ;  nach  Excessen  in  venere,  namentlich  nach 
Onanie;  bei  Neuralgien;  bei  Druck  auf  den  Plexus  eardiaens  oder 
den  Stamm  des  Vagus.  Die  Erklärungen  der  Herzneurastheni" 
sind  hypothetischer  Natur  (Neurose  des  Vagus,  Sympathicus). 

Erankheitsbild.  Man  unterscheidet  wie  bei  jeder  Neurastben:*' 
ein  Stadium  der  erhöhten  Reizbarkeit  („irritable  heart')  und  eic 
Stadium  der  üebermüdung;  indessen  kommen  üebergänge  bäuß|i 
genug  vor.  Das  Stadium  der  erhöhten  Reizbarkeit  ist 
namentlich  durch  das  anfallsweise  Auftreten  der  Störungen  ge- 
kennzeichnet. 

1.  Die  sogen.  Angina  pectoris  spuria  (s.  Pseudoangim 
pectoris),  Aehnlich  doch  weniger  intensiv  als  bei  der  echt»'n 
Angina  pectoris  [vgl.  pag.  312]  stellt  sich  auch  hier  plötzlich  ein 
Gefühl  von  Brustbeklemmung  und  Erstickungsangst  (.Präcordial- 
angst")  ein,  verbunden  mit  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche 
auf-  und  abwärts,  am  häufigsten  in  beide  Arme  ausstrahlen.  D^r 
Puls  ist  stark  beschleunigt,  gewöhnlich  klein,  bisweilen  unreg^: 
massig  und  aussetzend,  die  Athmung  gewöhnlich  sehr  freqaeot. 
oberflächlich  (, Lufthunger*).  Die  Haut  ist  bisweilen  blass,  k&bl. 
namentlich  bei  der  sogen.  Angina  pectoris  vasomotoria.  Der  Aniil' 
währt  einige  Minuten  bis  V^  Stunde.  Er  wiederholt  sich  in  achvereo 
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Fällen  mebrere  Male  an  demselbea  Tage»   in  leicbteren  erst  nach 
Wochen  und  Monaten, 

2.  Tacliycardie.  Diese  (auch  als  Complication  organischer 
Erkrankungen  des  Herzens  [in  Folge  Mitral-,  Äortenklappen- 
insnfficienz ,  Diphtherie»  Typbus]  und  anderer  Organe  [Magen- 
dilatation, Miliartuherculose,  Hirntumoren,  Tabes  etc.]  auftretende) 
Erscheinung  besteht  in  einer  abnormen  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
auf  180,  200  und  mehr.  Sie  ist  selten  dauernd,  heutiger  aofalls- 
weise  (^paroxifsmale  Tachycardk^'),  Die  Herzaction  ist  dabei  ge- 
wöhnlich regelmässig.  Bisweilen  haben  die  Kranken  während  des 
Anfalls  ein  Gefühl  der  Unruhe  und  Beklemmung,  andere  Male 
weisen  sie  keine  weiteren  Störungen  auf.  Die  Häufigkeit  der  An- 
tdlle  ist  verschieden. 

3,  Viel  seltener  als  die  Tachycardie  wird  die  (bei  manchen 
Erkrankungen  des  Gehirns,  der  peripbedschen  Nerven,  der  Ver- 
dauungsorgane»  des  Herzens,  bei  CTelenkrheumatismus,  in  der  Re* 
convalescenz  schwerer  Infectionskrankheiten  als  symptoma tische 
Erscheinung  auftretende)  Bradycardie,  d.  h.  eine  Verla ngsamung 
des  Pulses  bis  auf  15,  bei  der  Her^neurastbenie  beobachtet, 

4,  ^Nervöses  Herzklopfen*.  Dasselbe  kennzeichnet  sich 
als  die  ^ubjective  Perception  der  meist  verstärkten  Herzbewegungen 
(systolischer  und  diastolischer  Sbok).  Die  Dauer  des  Anfalls  be- 
trägt oft  nur  einige  Minuten»  kann  aber  auch  sich  auf  einige 
Stunden  ausdehnen. 

5.  Endlich  sind  dem  ersten  Stadium  der  Neural thenia  cordis 
noch  Schmerzen  in  der  Präcordtalgegend,  spontan  und  auf  Druck, 
ferner  wirkliche  Herzschmerzen  (obne  den  Charakter  der  Angina 
pectoris)  zuzut heilen. 

Im  Stadium  der  Herzschwäche  ist  die  Pulsfrequenz 
dauernd  erhöht,  und  die  übrigen  Symptome  treten  bei  der  ge- 
ringsten Ursache  ein  (bei  leichtem  Schreck  oder  anderer  psychi- 
scher Erregung);  ferner  besteht  eine  allgemeine  Depression  der 
körperlichen  und  geistigen  Functionen,  häufige  Oh  um  ach  tsan  Wand- 
lung» Muskel  zittern,  Schlaflosigkeit,  MelanchoHe. 

Die  Diagnose  der  nervösen  Her/schwäche  stiStzt  sich  auf  den 
Nachweis  anderer  neu  rast  heni  scher  Symptome,  auf  die  Aetiologie 
und  den  Mangel  von  Erscheinungen  einer  organischen  Erkran- 
kung des  Herzens  oder  der  Gefässe. 


304  &anklieiten  des  Herzbeutela. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Doch  sind  Eeeidir« 
nicht  selten. 

Die  Therapie  wird  vor  Allem  auf  Fernhaltong  der  fttiologischeo 
Schädlichkeiten  gerichtet  sein  und  im  üebrigen  stets  die  fär  dir 
Bekämpfung  der  allgemeinen  Neurasthenie  angegebenen  Regeln 
befolgen  (s.  pag.  62).  Gegen  die  Angina  pectoris  spuria  wendet  man 
Hautreize  auf  der  Brust,  Amylnitrit  (3 — 10  Tropfen),  Chloroform- 
inhalationen,  Morphium  (subcutan  0,01)  an.  Das  nervöse  Hen- 
klopfen,  die  Tachjcardie  —  wie  die  Irritabilität  des  Henens  üW 
haupt  —  wird  oft  durch  Application  einer  mit  kaltem  Wasser 
gefüllten  .Herzflasche'  auf  die  Herzgegend  gunstig  beeinflusst. 

7.  Die  primären  und  secundären  Qeschwülate  des  Herzens  oü«! 
die  Parasiten  (Echinokokken,  Gysticerken,  Pentastomen)  sind  iuigemeu> 
selten  und  nur  in  besonders  günstigen  Fällen  der  Diagnose  zagänglicb 

B.  Krankheiten  des  Herzbeutels, 
i.  Pericarditis. 

Aetiologrie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Entzündung  de& 
Herzbeutels  ist  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  primäre  sogen,  idio- 
pathische  (nach  Trauma  der  Brust  oder  aus  unbekannter  Ursache). 
In  der  Hegel  ist  die  Pericarditis  secundär,  und  zwar  kommt  sif 
zu  Stande  a)  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  c^i)  durch  Infection,  s>^ 
bei  acutem  Gelenkrheumatismus,  Pocken,  Scharlach,  Pjämie,  Ery 
sipel,  CC2)  durch  andere,  noch  nicht  genügend  aufgeklärte  Einflüsse, 
wie  bei  der  Nephritis  chronica,  bei  den  Krankheiten  mit  hämor- 
rhagischer Diathese,  bei  Carcinom ;  b)  fortgeleitei  van  der  Kachbar 
Schaft,  ß\ )  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen :  bei  Pleuritis,  Pnea 
monie,  Lungentuberculose,  Endocarditis,  ß%)  durch  directe  Infeetioo 
bei  Durchburch  eines  Herzabscesses,  einer  vereiterten  Lymphdrüse, 
einer  Lungencaverne  etc.  ins  Pericard. 

Anatomisch  unterscheidet  man  nach  dem  Sitz  der  Ent- 
zündung eine  Pericarditis  externa  (auf  der  äusseren  Herzbeutelflächet 
und  eine  P.  interna ;  nach  der  Form  der  Entzündung  eine  P.  «ros^t 
oder  fibrinosa  oder  serofibrinosa  („Cor  villosum*  wegen  der  zottiK^n 
Niederschläge),  purulenia  oder  p%Urida  (bei  Pyämie,  Erysipel,  i^i 
Durchbruch  ulceröser  Processe  der  Nachbarschaft),  haemorrkag^ 
(bei  Tuberculose,  Carcinom,  hämorrhagischer  Diathese,  Potatoriumt 


Pericarditia.    Aetiologie  und  patholog,  Anatomie. 


305 


scbweren  Infectionskrankheiten,  Nephritis),  iuhereulosa  (bei  Lungen- 
phthise  oder  als  primäre  ,TuberciiloBe  der  serösen  Hänte"  siebe 
pag.  255),  Die  Menge  eines  ßüssigen  Exsudats  kann  bis  zu  8  1 
betragen. 

Der  anatomische  Verlauf  der  Pericarditis  ist  sehr  selten 
chronisch  (vorwiegend  so  bei  der  Tuberculos©  der  serösen  Hllute), 
Gewöhnlich  ist  derselbe  acutj  und  zwar  kann  sieb,  falls  nicht  der 
Tod  erfolgt,  das  E^tsudat  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  zuiück- 
bilden  und  völlige  Heilung  eintreten,  Oder  es  findet  nach  Re- 
sorption des  Exsudats  eine  Verklebung  und  Verwachsung  beider 
Pericardblätter  statt  (Obliteratio  pericardii).  Der  letztere 
Zustand  hat  gewöhnlich  weiterhin  eine  braune  Atrophie  und  fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels  7My  Folge ;  seltener  entwickelt  sich 
—  iu  Folge  grösserer  Herzarbeit  bei  üeberwindung  des  durch  die 
Obliteration  gegebenen  Hindernisses  —  eine  Hypertrophie  beider 
Ventrikel.  Bei  eitriger  Perit:arditis  kann  in  sehr  seltenen  Fällen 
das  Exsudat  durch  den  Herzbeutel  nach  aussen  oder  in  benach- 
barte Organe  perforiren. 

Krankhaitsbild,  \n  manchen  Füllen  macht  die  Pericarditis 
lange  Zeit  weder  subjective  noch  abjective  Erscheinungen:  andere 
Male  fehlen  die  charakteristischen  Symptome  sogar  während  der 
ganzen  Krankheitsdauer. 

Von  den  .^uhjertlvt^n  Beschwerden  sind  Schmerzen  in  der  Herz- 
gegend ,  welche  continuirlich  oder  an  falls  weise  auftreten  und  in 
den  linken  Arm  ausstrablen  können,  Beklemmungsgelubl,  Atbem- 
notb,  bisweilen  Kopfschmerzen  zu  erwähnen. 

Durch  die  physikalische  Untersuchung   vermag   man   bisweilen 
trotz  bocbgradiger    subjectiver  Symptome   nur  eine  Schwäche   des 
Spitzenstosses  und  der  Herztöne,  eine  Kleinheit,  stärkere  Frequenz, 
Arytbmie  des  Pulses  nachzuweisen.    Die  wirklich  path ogn o st i sehen 
Symptome  sind  nach  der  Form  der  Pericarditis  verschieden.   Bei  der 
fibrinösen   (sogen,  trockenen)  Pericarditis   böiii   man    ein   nah- 
klingendes, einfaches  oder  doppeltes  oder  dreifaches,  mit  den  Herz- 
I  tönen  gewöhnlich  nicht  synchrones  Meihetienuisch^  und  zwar  an  der 
IIBerzbasis  oder  auf  dem  Sternum  oder  in  der  ganzen  Herzgegend. 
'Dasselbe   verstärkt  sich  bisweilen  auf  Druck  des  Stethoskops  und 
beim  Aufsetzen  des  Patienten.    Bei  der  Pericarditis  ext.  hört  man 
dasselbe  Geräusch  namentlich    während  der  Respiration  (entweder 
bei  der  Exspiration  oder  bei  der  Inspiration  stärker).    Nicht  selten 
Bohwftibe,  Orundriss  der  spec.  Pathol.  u   Therapie.  ^ 
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fühlt  man  auch  ein  Beiben  {„Frottement^)  in  der  Herzgegend.  Dnrch 
die  Inspection  oder  Percussion  sind  wesentliche  Erscheinungen  nieb: 
zu  constatiren. 

Bei  der  mit  flüssigem  Exsudat  einhergehenden  Pericarditb 
(Pericarditis  exsudativa)  ist  ein  Reibegeräasch  seltener 
zu  hören.  Auffallend  ist  dagegen  der  Umstand,  dass  die  —  ai 
sich  reinen  —  Herztöne  sehr  schwach  und  entfernt  klingen. 
Der  SpUzenstoss  ist  sehr  undeutlich  oder  gar  nicht  fühlbar.  Di? 
Herzdämpfung  ist  je  nach  der  Masse  des  angesammelten  Exsudat^ 
verbreitert,  ihre  Form  ist  —  in  Folge  der  Ausdehnung  des  Hen 
beuteis  und  des  Zurück weichens  der  vorderen  Lungenp&rtien  — 
dreieckig  (die  Spitze  des  Dreiecks  an  der  Herzbasis  gelegen).  Weiw 
ein  Spitzenstoss  fühlbar  ist,  wird  seine  Stelle  von  der  HerzdämpfuBc 
nach  aussen  überschritten.  Bei  Lageveränderung  des  Fatieot^D. 
namentlich  beim  Aufsetzen  desselben  können  Veränderungen  dtr 
Dämpfung  in  Höhe  und  Breite  vorkommen,  doch  sind  dieselWi: 
in  ihrer  Art  nicht  constant.  Besteht  ein  grosses  Exsudat  im  Hen- 
beutel,  so  fällt  bei  der  Inspection  eine  starke  Vorwölbung  der  Hen- 
gegend  und  Verbreiterung  ihrer  Intercostalräume  auf. 

Die  locale  Einwirkung  einer  grossen  pericardialen  Exsudat- 
bildung  auf  die  Nctchbarorgane  kann  recht  mannigfaltige  objectiv^ 
Symptome  erzeugen:  am  Herzen  eine  Schwächung  der  Action  dorili 
mechanische  Behinderung  seiner  Bewegung  und  damit  eine  Kleinheit. 
Unregelmässigkeit,  starke  Frequenz  des  Pulses,  ferner  den  Pnlsu^ 
paradoxus  (s.  pag.  274j,  namentlich  bei  grossem  Exsudat  und  bei 
Mediastinopericarditis,  ferner  eine  Compressionsatelectase  des  Onter- 
lappens  der  linken  Lunge  (Bronchialathmen,  Knisterrasseln,  leicht^ 
Dämpfung  L.H.U),  Schlingbeschwerden  (Druck  auf  den  Oesophago), 
linksseitige  Stimmbandparalyse  (Druck  auf  den  linken  N.  recurrens K 
Anschwellung  der  Venae  jugulares  (Compression  der  V.  cava 
superior). 

Das  GesamnUbefinden  ist  bei  der  Pericarditis  häufig  ge 
schädigt.  Das  Fieber  hält  sich  in  mittlerer  Höhe.  Das  nicht 
selten  auftretende  Schwindelgefühl  und  die  Neigung  zu  Obo 
machten  ist  von  der  Herzschwäche  und  der  durch  Gompressioo 
der  Vena  cava  superior  bedingten  venösen  Stauung  abhängig. 

Der  Verlauf  der  Pericarditis  ist  bei  den  acuten  einfacbm 
serösen  oder  serofibrinösen  Formen  mannigfaltig.  Relativ  selten 
—  gewöhnlich   bei  grosser  Exsudatbildung   —   erfolgt  der  Tod; 
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meistens  ganz  plötzlich,  syncopaL  In  der  Regel  ist  der  Aus- 
ganj(  der  Pericarditis  günstig.  Bisweilen  kann  schon  nach  einer 
Woche  völlige  Heilung  eintreten,  unter  all  mäh  lieh  em  Abfall  des 
Fiebers  und  Verschwinden  der  allgemeinen  und  localen  Symptome. 
Hat  sich  ein  grösseres  Exsudat  gebildet,  so  dauert  die  Heilung 
gewöhnlich  lüoger.  Dieselbe  xeigt  sich  uamentlich  {in  der  Regel) 
durch  einen  Rückgang  der  Dilmpfung  an,  nicht  selten  auch  durch 
ein  Wieder  ersehe  inen  des  bei  der  Fliissigkeitsbildiing  verloren  ge* 

igaDgenen  Eeibeger Busches. 

Eine  relative  Heilung  der  fibrinösen  oder  seroübrinösen  Peri- 
carditis  stellt  die  pag.  305  erwllhute  0  b  1  i  t  e  r  a  t  i  o  p e  r  i  c  a  r d  i  i 

rdar  Die  sich  hieran  gewöhnlieii  anschliessende  braune  Atrophie 
und  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  kann  sich  so  allmflhlich 
herstellen,  dass  wahrend  des  Lebens  keine  Beeinträchtigung  der 
Circttlation  hervortritt.  In  anderen  Fällen  aber,  namentlich  bei 
jugendlichen  Personen  kann  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 

keine  Dilatation  der  Ventrikel  und  der  Sjmptomencomplex  eines 
incompensirten  Herzfehlers  ausbilden.  Die  Stfmptomatoloi/ie  der 
Obliteratio  pericardii  ist  sehr  unsicher.  Eine  systolische,  partielle 
oder  totale  Einziehung  der  Herzgegend  und  ein  herzdiastolischer 
Collaps  der  geschwollenen  Jugularvenen  lassen  häufig  die  vor- 
liegende Affection  erschliessen ,  sind  jedoch  in  vielen  Fallen  der- 
selben nicht  vorhanden  und  zeigen  sich  mehr  oder  weniger  auch 
bei  anderen  Vitiis  cordis  ausgebildet- 

In  manchen  Fällen  wird  die  Pericarditis  chronisch ^  d.  h.  es 
bildet  sieb  eine  fibröse  Verdickung  der  PericardialblStter,  und  das 
Exsudat  bleibt  im  urprtiaglichen  oder  wenig  verminderten  Umfang 
bestehen,  Fieber  pflegt  dabei  nicht  vorhanden  zu  sein.  Doch 
kommen  auch  acute  Exacerbationen  vor.  —  Dass  manche  Fülle 
von  Pericarditis  von  vornherein  ohne  acuten  Beginn  völlig  chro- 
oiseh  verlaufen  können,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Der  Ausgang  der  chronischen  Pericarditis  ist  ahn  lieh  dem- 
jenigen der  Obliteratio  pericardii ,  hllufiger  jedoch  als  dieser 
letaL 

Die  übrigen  Formen  der  F'ericarditis  (s.  oben  Anatomie) 
verlaufen  gewöbntich  in  kurzer  Zeit  letal,  indem  durch  die 
SdiAdigung  des  Herzens  der  dui*ch  die  Grund  krankheit  (Tuber- 
calose,  Carcinom ,  Scorbut,  Pylimie  etc.)  schwer  afficirte  Orga- 
nismus völlig  erschöpft  wird.   Eine  Ausnahme  kann  nur  die  eitrige 
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Fericardififi    macben,    indem    ihr    Exsudat    Bpon 
durchbricbt,    und    die  pritnäre    Tuherctdose  des 
in  der  Regel  subacut  oder  cbroniscb,  häufig  mit 
scbwankungen  verläuft. 

Die  Diagnose  der  Pericarditis  wird  wesentl 
jectivea  Symptome  der  Auscultation  und  Pei 
Unter  den  ersteren  tritt  das  Reibegertiosch  ^  trn 
die  Form  der  Ilerzdlimpfiing  und  ihre  bisweilige 
Lagewechsel  des  Patienten  hervor,  üeber  den  Um 
pericardialem  und  endocardialem  Geräusch  s»  pa| 
kann  freilich  diese  Pifferentialdiagnose  aussseroi 
rigkeiten  bereiten  und  —  wenn  überhaupt  — 
langer  Beobachtung  gelingen,  —  Auch  bei  der 
Resultate  der  Percussion  können  Verwechsele 
dilatationen  vorkommen.  In  allen  solchen  sc 
wird  meistens  die  Probepunction  den  sicheren 
Doch  wird  auch  diese  bei  adhäsiver  Pericarditifi 
Falle,  wo  das  Herz  vorn  am  Herzbeutel  adhäi 
das  Exsudat  im  hinteren  Tb  eile  des  Pei'icards 
definitives  Resultat  liefern. 

Die  Differentialdiagnose  der  ein /.einen  Peri 
mit  Sicberheit  nur  durch  die  Untersuchung  de 
flüasigkeit  zu  ermöglichen  (vgl*  pag.  272), 

Die  Prognose  der  Pericarditiden  ist  im  AI 
bei  Besprechung  ihres  Verlaufs  erörtert.  Im 
dieselbe  von  dem  allgemeinen  KrSftezustand  un 
des  Pulses  ab;  ein  jagender^  unregelm!lssiger ,  1 
die  Aussicht  auf  Heilung. 

Die  Therapie  ist  im  Beginn  der  Erkrankun 
phlogistische.  Absolute  Bettruhe,  Eisblase  auf 
ev.  locale  Blutentziehung  in  derselben  sind  in  ; 
wenden.  Von  der  innerlichen  (Calomel)  nnd 
reibung  mit  Ung,  einer.)  Quecksilbertherapie  wo! 
ren  (tiamentlich  englische)  einen  coupirenden 
haben.  Sind  grosse  Schmerzen,  starke  Dyspnoe  i 
Narcotica,  namentlich  Morphium  in  kleinen  I 
Bei  Arythmie,  starker  Frequenz,  Kleinheit  des  1 
die  Herztonica,  namentlich  Digitalis,  und  aj 
(Campher»  Aether,  Moschus,   Wein,  Kaffee),     Gil 
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sadat  die  Indicatio  vitalis,  so  entleert  man  dasselbe  —  oacli  vor- 
heriger ProbepuDction  —  durch  Einstieb  eines  Trociarts  am  Sternal- 
rande  des  vierten  oder  fünften  Intercostalraumes,  ev,  unter  Anwen- 
dung der  Aspiration.  Bei  Nachweis  von  eitrigem  Exsudat  ist  die  In- 
cision  des  Pericards  mit  folgender  Drainage  erfolgreich  ausgeführt 
worden. 

Bei  chronischer  Pericarditis  ist  eine  sorgfältige  Ernähi-ung  am 
Platze.  Die  ev»  Folgezustände  derselben  und  der  Obüteratio  peri- 
CArdiJ  sind  nach  den  früher  gegen  die  Hei-zmuskeiinsufficienz  an- 
gegebenen Regeln  zu  bekämpfen. 


Hyiiropericardiuni  ( Hprzhmh^trmser.^mhi). 

Pneymoperlcardiuin. 


Kämopericardium. 


a)  Die  Herz bentelwaasersn cht,  d.  h.  die  ÄnBammlong  eines  serösen 
TranasTidfttfi  im  Hcrabeutel,  ist  in  der  Regel  die  Folge  einer  allgemeinen 
Hydräruie  oder  einer  allgemeinen  venösen  Stauung,  sehr  selten  einer 
localen  Stauung  (durch  Tumoren  der  Brusthöhle,  welche  die  Venen 
comprimiren).  Die  Menge  der  Flüssigkeit  kann  bis  zu  2  1  und  mehr 
betragen. 

Die  Erscheinungen  der  phitmkali sehen  Untersuch un ff  sind  denjenigen 
dea  pericardialen  Exsudats  völlig  ühnlich  ]  nur  dass  natürlich  ein  Reibe- 
geräusoh  hier  nie  vorhanden  ist»  Dieaer  Umstand  und  die  Berücksich- 
tigtiiig  dea  Grtmdleidens  und  der  Aetiologie  der  Herzbeutelafiection 
wird  auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hydropericard  und  Peri- 
carditis hefem. 

Die  iVo(/wo«c  uod  Jliempie  ist  vom  Gmndleiden  abhängig. 

b)  Das  Hämopericardinm ,  die  Ansammlung  von  Blut  im  Herz- 
beutel, ist  bedingt  durch  Ruptur  der  Aorta  (atheromatöses  Geschwür, 
Stichverletzung)  oder  des  Herzmu.9kels  (Aneurysma  cordis,  Abscesa,  Ver- 
letzung) oder  der  CarmiararUrkn  (AiieTiryi?ma).  In  der  Regel  erfolgt 
alsbald  der  Tod  in  Folge  der  mechanischen  Behinderung  der  Herz- 
bewegung. 

Die  Diagnose  kann  durch  das  plötzliche  Auftreten  einer  beträcht- 
lichen VergTÖsaerung  <ler  Herzdämpfung  und  stärkeren  Anämie  des 
Patienten  geliefert  werden. 

Die  Thetapie  ist  in  der  Regel  machtlos;  höchstens  kann  man  eine 
PaTÄcentese  des  Pericard  und  Aspiration  des  Blutes  versuchen, 

c)  Daa  Pnenmatoperioardiam,  d.  \u  die  Anfüllung  des  Herzbeutels 
mit  Luft  resp,  Gas,  kommt  durch  die  ins  Pericard  hinein  erfolgende 
Roptttr   eines    mit  der  Luft  communicirenden   Organs,   so   der  Lunge 
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(tuberculöse  Caveme,  Gangrän,  Carcinom),  des  Oesophagm  (Carcinomi, 
des  Magens  (Ulcus,  Carcinom),  des  Darms  (Garoinom)  zn  Stande.  In  der 
Regel  gesellt  sich  bald  eine  Fericarditis  mit  Bildung  eines  serösen  odet 
eitrigen  Exsudats  hinzu  {Ptjopneumoperieardium), 

Die  Diagnose  wird  geliefert  durch  das  Verschwinden  der  H«n- 
dämpfung,  durch  den  Metallklang  bei  der  StäbchenplessimeterpercossioL 
über  der  Herzgegend,  durch  die  metallischen,  mit  der  Diastole  imd 
Systole  synchronen,  oft  in  der  Entfernung  hörbaren  Plätschergerauschf . 
Eine  Verwechselung  kann  eintreten  mit  circumscriptem  Pneumoihoni 
oder  mit  einer  grossen  über  dem  Herzbeutel  fixirten  Lungencaverntr. 
[Metallische  mit  den  Herzbewegungen  synchrone  FlätschergerauMb« 
können  auch  durch  die  Erschütterung  des  mit  Gas  und  Rüssigkeit  an- 
gefüllten Magens  seitens  des  —  gewöhnlich  hypertrophischen  —  Hcrtcu 
entstehen.] 

Die  Prognose  ist  schlecht.    Die  Therapie  ist  symptomatisch. 


C.  Krankheiten  der  Oefässe. 

i.  Arterioscierosis. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  atheromAt^ 
deformirende  Erkrankung  der  Arterien  findet  sich  baaptsidi' 
lieh  im  vorgeschritteneren  Lebensalter.  Häufig  sind  beson- 
dere prädisponirende  Momente  für  die  Aasbildang  der  Affectioti 
nachweisbar,  wie  geistige  oder  körperliche  Ueberanstrengnngf 
häufiger  Kummer  und  Sorgen,  endlich  auch  hereditäre  Anlage. 
Wirken  diese  Momente  schon  im  Mhen  Liebensalter  erheb- 
lich ein,  so  kann  eine  vorzeitige  Entwickelung  der  Arterio* 
sclerose  in  mittleren  Jahren  eintreten;  mehr  aber  noch  sind  für 
die  Frühe rteriosclerose  verantwortlich  zu  machen:  chronischer 
Alkoholismus,  Syphilis,  Gicht,  Arthritis,  chronische  Nephritis, 
chronische  Bleivergiftung.  Anatomisch  stellt  sich  der  Process  im 
ersten  Stadium  als  ein  proliferirender  dar,  indem  circamscripts 
Verdickungen  der  Intima  (graue,  durchscheinende  Plaques)  dnreh 
Vermehrung  der  Spindelzellen  und  Anhäufung  von  Bundzelleo 
erzeugt  werden.  Weiterhin  stellen  sich  dann  degenerative  Ver- 
änderungen ein.  Die  proliferirten  Zellen  verfetten  und  zerfallen  ta 
einem  aus  Fettkömchen,  Detritus,  Cholestearintafeln  bestehenden 
Brei  {aiherwnatöser  Abaceaa).  Bricht  dieser  abgekapselte  Brei  niefa 
innen  durch,  so  bildet  sich  ein  unregelmässiges,  fetziges  Oesehwür 
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ia  der  Intima  {atheromatöses  Geschwür).  An  diesem  schlagen 
sich  Blutgerinnsel  nieder  (Parietalthromben) ,  diese  wie  die  Ge- 
schwürs^w^andungen  verkalken,  und  wir  erhalten  iTal^/at^en  in  der 
Arterien  wand.  Die  letzteren  können  aber  auch  dadurch  entstehen, 
dass  die  initialen  Plaques  selbst,  bevor  sie  verfetten,  mit  Salzen 
inemstirt  werden.  Schliesslich  wird  auch  die  Media  und  Adven- 
titia  von  entzündlichen  und  secund&r  atrophischen  Veränderungen 
ergriffen.  Andererseits  kann  von  der  Media  aus  eine  Vernarbung 
des  atberomatösen  Intimageschwürs  entstehen. 

Als   Folgeerscheinungen    der    Arteriosclerose     sind    zu 
nennen :  die  Erweiterungen  der  Gefösse ,  der  Verlust  ihrer  Wand- 
elasiicität,   femer    Thrombosirungen    und    völlige  Verstopfungen 
kleinerer    Arterien    in   Folge   Blutgerinnungen    an    den   scleroti- 
fachen  Stellen  der  Wand.    Die  bei  Arteriosclerose  nicht  selten  sich 
findende  Hypertrophie  des  Herzens   wird   von  den  einen  Autoren 
als  Coeffect  der  die  Arterienerkrankung  veranlassenden  Schädlich- 
keiten, von  den  meisten  Autoren  dagegen  vorwiegend  als  Folge- 
zustand  der  Arbeitsvermehrung   des    Herzens   aufgefasst,    welche 
bedingt  wird  durch  die  Erweiterung  der  mittleren  Arterien  und 
durch  den  Fortfall   ihrer   an  die  Wandelasticität  geknüpften  Pro- 
pulsioDskraft. 

Erazikheitsbild.  Die  Arteriosclerose  gibt  sich  klinisch  ge- 
wöhnlich an  den  Veränderungen  der  peripherischen  Arterien 
(Art.  radialis,  temporalis,  cruralis  etc.)  zu  erkennen.  Dieselben 
sind  erweitert,  geschlängelt,  dickwandig,  ev.  mit  Kalkplatten  ver- 
sehen. 

(Nicht  za  verwechseln  mit  der  senilen  Verkalkung  der  Media,  welche 
die  Gefasse  in  starre  Röhren  verwandelt!) 

[Zu  betonen  ist  übrigens,  dass  das  Verhalten  der  periphe- 
rischen Arterien  weder  in  positivem  noch  in  negativem  Sinne 
noch  graduell  einen  Bückschluss  auf  eine  Arteriosclerose  der 
inneren  Körperarterien  gestattet.]  —  Die  bei  gutem  Ernäh- 
mngszustand  stets  sich  ausbildende  Herzhypertrophie  erkennt 
man  an  dem  harten ,  gespannten  Pulse ,  an  der  Verstärkung 
des  Spitzenstosses  und  dem  klangvollen  accentuirten  zweiten  Aor. 
tenton. 

Von  den  secundären  Erscheinungen  der  Arteriosclerose  ist 
nnr  die  sehr  häufige  beträchtliche  Abmagerung  (in  Folge  der 
an   die   Gef^alteration   sich   anschliessenden   Ernährungsstörung 


der  Gewebe)  ein  allgemeines  Symptom.  Die  aüd 
mannigfachen  ErscheinuDgen  bangen  von  den  Ve 
ab ,  welche  die  Arterioselerose  an  den  einzelnen  I 
dingt.  So  haben  wir  von  Seiten  des  Gehirns :  Schwi 
schmerz ,  Ohrensausen ,  Lähmungen  (letztere  diircl 
Thrombosen  um!  Blntungen);  von  Seiten  des  Hei 
arythmie,  Afußnu  pectoris  —  d.  h.  anfallsweise  ault 
preÄsionsgefühl  mit  Todeserapfindun^ ,  Blässe  nnd  £ 
ganzen  Körpers,  heftiger  substernaler  Schmerz,  welcher 
in  die  linke  Schulter  und  den  linken  Arm  ausstrahlt, 
lieh  starke  Frequenz,  Kleinheit  und  Unregelmässigkei 
—  ferner  plötzliche  Paralyse»  bedingt  durch  Sclerose  i 
arterien  und  durch  deren  Folgezustände  (Mjocarditis, 
Arterienroptur,  Arterienthrombose),  ferner  Aortenklappe 
und  Aortenostiumstenose;  von  Seiten  der  Aorta:  Ane' 
Aorta  oder  Ruptur  derselben;  von  Seiten  der  Niere*. 
rotische  Schrumpfniere;  an  den  Extremitäten:  Gangr 
Thrombose  der  Arterien ;  an  den  ScMeimhäuten  (nameu 
Conjunctiva  und  der  Nasenschleimhaut)  Blutungen  in  1 
zerreisstiDgen. 

Der  Verlauf  der  Arterioselerose  ist  äusserst 
Tritt  kein  schwerer  Zwischenfall  ein  (Hirnblutung 
tur  etc.)t  so  kann  der  Patient  mit  kleinen  Stöning 
hohes  Alter  erreichen.  In  anderen  Fällen  entwicl 
Folge  degenerativer  Veränderungen  der  Herzmusoulat 
ptomencomplex  des  incompensirten  Herzfehlers, 

Die  Dia^ose  ist  bei  Berücksichtigung  des  voi 
schildei-ten  Krankheitsbiidea  leicht.  Zu  warmen  isl 
Verwechselung  der  Arterioselerose  mit  oecultem  Ca 
Phthisis  pulmonum  auf  Gmnd  der  oft  sehr  starkJ 
Macies.  ■ 

Die  Prognose  ist  stets  dubiös,  namentlich  angesicl 
tuellen  vielen  schweren  Zufälle. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Ferahaltn 
salen  Schädlichkeiten.     Eine   medieamentöse  Bekämpfi 
teriosclerose  ist  in  den  wenigst-en  Fällen  aussichtsvoli 
Autoren  wird  Jodkali   als   wirksames  Mittel   empfohli 
es  zweifelhaft,  oh  in  den   erfolgreichen    Fällen   nicht 
Grundlage    der   Arterienerkrankung    gebildet  hat. 
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HJrscheinungen  sind  nach  den  bei  dea  einzelnen  Capiteln  angegebenen 
Regeln  syniptomatiscb  zu  bebandeln. 


2.  Aneurysmen  der  Brustaorta. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatoniie.  Die  Erweiterungen  der 
Aorta  (wie  der  übrigen  Arterien)  auf  bescbrtinkten  Strecken  wird 
durch  alle  Einflüsse  hervorgerufen,  welche  eine  Nachgiebigkeit  der 
Gefdsswand  gegen  den  Blutdruck  bedingen,  so  durch  endarterii tische 
Veränderungen,  Zerreissunti'en  der  Intima  und  Media  in  Folge 
Traumen,  ferner  durch  Schwielenbildungen  in  der  Media  und 
Adventitia  in  Folge  Syphilis  und  anderer  entzündlicher  Pro* 
^easse,  endlich  auch  durch  congenitale  Unvollkommenheiten  der 
Aorta.  Nach  ihrer  äusseren  Form  unterscheiden  wir:  ct/limlri' 
sehe  resp,  spindelförmige  und  sackförmhje  Aneurysmen  {Ä,  cifUn' 
dricum  resp,  fasi forme  und  A.  sacci forme).  Ist  die  Wand  des 
Aneurysma  von  der  GeftLsswand  selbst  gebildet,  so  haben  wir 
ein  wahres  Aneur^stna  (A,  verum).  Wird  die  Wand  von  ver- 
dicktem per i arteriellem  oder  von  einem  durch  Organisation  von 
Blatgerinnseln  neugebildeten  Bindegewebe  oder  von  einem  an- 
deren Organ  gebildet,  so  haben  wir  ein  fahehes  Aneurifsma 
(A,  falsum).  Zerreisst  an  einer  Stelle  die  Intima  (meistens  in 
Folge  von  Atherom),  so  kann  das  Blut  sich  innerhalb  der 
Gei^wand  einen  Weg  weit  hinab  bahnen  (A.  dissecans)  und 
—  nach  nochmaliger  Zerre  issung  einer  Wandschicht  —  entweder 
in  daß  GefUsslumen  seihst  oder  durch  die  Adventitia  hindurch 
in  die  Nachbarschaft  austreten. 

Der  anatümimhe  Atisgan^  eines  Aneurysma  ist  entweder  Ruptur 
nach  allmählicher  Usurirung  der  Wand  (nicht  selten  auch  nach 
Torhergegangener  Zerstörung  eines  Nachbarorgans ,  wie  des  Ster* 
num,  der  WirbelHüule,  der  Lunge  etc.),  Oder  (in  seltenen  Füllen) 
es  erfolgt  Heilung  durch  allmuhliche  Organisation  der  in  jedem 
Aneurysma  sich  niederschlagenden  Thromben  und  durch  Oblitera- 
tiou  des  Sackes. 

Die  Folgeerscheinung  eines  Aneurysma  der  Aorta  as- 
emulem  für  das  Herz  bildet  bisweilen  eine  Aorten  klappen  lasufficienz, 
ad  zwar  entweder  eine  relative  (durch  Erweiterung   des   Ostium 

iosum  Aortae)  oder  eine  absolute  (durch  Uebergi*eifen  des 
ifterioscle rotischen  Processes  auf  die  Klappen), 
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Eine  Hyjiertroijliie   des    linken  Ventrikels    ] 
nicht  dnrcli  das  Äneuryaina,  sondern  durch  die  Arte 
Aortenklappeninsiifficien?.  hediiigt, 

Krankheitsbild.  Subjective  und  objective  E 
Aneervsma  der  Aorta  ascendens  thoracica  oder 
können  bis  zum  Tode  völlig  fehlen.  Die  t 
rjsroa  abhilngigen  stibjectiven  Symptome  bestehe 
Schmerzen  T  welche  entweder  lümlich  denjenigei 
toris  sind  (s.  pag.  312),  oder  mehr  einen  neura 
haben.  Die  objtcüven  Byraptome  bestehen  bei 
der  Aorta  ascendens  und  des  Arcus  in  ei 
flachen  oder  stilrkeren  Hermrwöibum]  in  der  l 
und  zweiten  bis  dritten  rechten  Rippe  nahe  d 
am  Manubrium  sterni  (bei  den  Aneurysmen  dei 
thoracica  im  linken  Interscapularraum),  ferner 
in  diesem  Bereich,  in  deutlicher  Pulmtion  (biswe: 
Schwirren)  des  Ta mors  mit  Bpreizong  der  beiden  i 
endlich  in  einem  systolischen  oder  resp.  und  diast 
oder  brummenden  Gftäusrh.  Selten  sind  alle  di 
ausgebildet,  gewöhnlich  fehlt  das  eine  oder  dl 
grössere  Theil ,  meist  in  Folge  der  mehr  weo 
Thrombosirung  des  Sackes,  Ein  (freilich  incon 
am  peripherischen  Gef^ssystem  bildet  der  J 
pag.  274).  if 

Andere  subjective  und  objective  Symptora 
Einwirkung  des  Aneurysma  auf  die  Nachbar  ort 
zwar  kommen  sie  durch  einfache  Coinpression  od< 
seitens  des  Sackes  zu  Stande:  so  Athembesc 
besch werden,  linksseitige  (sehr  selten  auch  rec 
bandparalyse,  Schbingelung  der  Hautvenen,  Cj 
der  oberen  Körpcrhillfte,  Hämoptoe  (durch  Sti 
rung  der  Respirationsschleimhaut  oder  der  L 
neuralgie,  Drucklähamng  des  Rückenmarks. 

Der  Verlauf  der  Aneurysmen  der  Bruj 
auf  Jahre  erstrecken.  In  den  meisten  Fällei 
tioD,  und  zwar  durch  Ruptur  in  ein  Nach  bare 
Pericard  ^  Lunge ,  Brusthöhle ,  Trachea  etc.) 
usurirte  Brust  wand  nach  aussen,  ferner  dun 
chexie  in  Folge  Schmerzen  und   anderer  Beschw 
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Herzinsufficienz  im  Gefolge  der  secundaren  Aorten klappeninsuf- 
|licienz,  oder  durch  Emholie ^  ausgebend  von  den  Blutgerinnsel n 
des  Aneurysma. 

Die  BiagnoBe  ist  bei  der  völligen  Ausbildung  des  oben 
genannten  objectiveu  Symptomencomplexes  leicbt.  Besteben 
rjur  subjective  und  objective  Ei-scbeiEungen  einer  Brusthöblen- 
gescbwulst  im  Allgemeinen ,  so  spricht  gewöhnlieh  der  wech- 
selnde, in  Hiiufigkeit  und  lutensitüt  schwankende  Charakter  der- 
selben für  Aneurysma.  Der  Pulsus  differens  bat  keine  diffe- 
rentialdiagnostiscbe  Bedeutung.  Im  Uussersten  Fall  vermag  manch- 
mal —  nicbt  immer  —  die  Probepuaction  (allmäbliehe  Eiii- 
senkung  der  Punctionsnadel  unter  fortwährender  Aspiration)  den 
Ausschlag  zu  geben.  Zu  warnen  ist  vor  der  Verwechselung  mit 
Pbtbisis  pulmonum  (wegen  der  ein-  oder  mehrmaligen  Hümoptoe) 
und  mit  Oesophaguscarcinom  (cave  Sondiren  bei  Verdacht  auf 
Aneurj^sma !), 

Die  Prognose  ist  dubiös,  in  der  Regel  ungünstig.  Spontan- 
heilungen sind  recht  selten. 

Die  Therapie  ist  meist  machtlos.  Eine  Obliteration  des  Sackes 
hat  mau  versocbt  durch  Unterbindung  einer  Subclavia  oder  resp. 
und  einer  Carotis,  durch  ^Acupunctur*,  d.  b.  Einführung  einer 
Xadel  und  Ritzungen  der  Inaenwand,  durch  Galvanopunctuv,  d,  b. 
Einführung  zweier  mit  dem  galvanischen  Apparat  verbundener 
Nadeln,  Compression  durch  Pelotten,  Einspritzungen  von  Ergotin 
oder  Alkohol  in  die  Umgebung  des  Sackes  (nicbt  in  denselbeu 
hinein  wegen  Gefahr  der  Emboliet).  Innerlich  hat  bisweilen  Jod- 
kali  gewirkt  fSyphilie).  Im  Üebrigen  ist  die  Tberapie  sympto- 
matisch. 

Anhang,  Die  objective  und  subjective  Symptomatologie  der 
seltenen  Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis  ^  des  Truucus  ano- 
Bjmas,  der  Carotis,  Subclavia,  PulmonaUs,  Iliaca,  ist  nach  den 
obigen  Ausführungen  leicht  %\x  construiren. 


3.  En^e  des  Aortensystems. 

Die   angeborene  Enge   dea  At>rterL»yi*teniö|    welche   «ich   namentlich 

bei  Frauen   findet,   bedingt  ii*  der  Regel  Chlorose  und  Eutwickelungs- 

,  Störungen  im  GesaiumtorgriniBmua.   Bisweilen  ist  das  Herz  abnorm  klein 

(Hypopla«ia  cortli«),  in  anderen  Fällen  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie 

des  linken  Ventrikels  in  Folge  der  lib normen  peripheriBchen  Widerstände^ 
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namentlich  bei  grösseren  Körperanstrengungen.  Häufig  ist  bei  Fnnc 
das  Genitalsystem  mangelhaft  entwickelt  („infantiler  Utenu*  etc.). 

Klinisch  macht  sich  —  gewöhnlich  zuerst  bei  Eintritt  der  Pubertät  ~ 
namentlich  die  Neigung  zu  Ohnmächten,  Nasenbluten,  Schwindel,  Hen- 
klopfen  etc.  und  die  Kleinheit  des  Radialpulses  bemerkbw. 

Die  Prognose  ist  dubiös. 

Die  Therapie  ist  natürlich  machtlos.  Kräftige,  nicht  übermSaägir 
Ernährung  und  Bewahrung  vor  geistiger  und  körperlicher  üeber- 
anstrengung  sind  die  Hauptaufgaben  des  Arztes. 


Krankheiten  der  Digestionsorgane. 


L  ErankheiteQ  der  Mundhöhle  und  ihrer  Anhaogsorgaiie. 

Diagnostik. 

1.  Lippen,  Herpes  hibialis  findet  eich  bei  Pneumome,  Cerebro- 
Bpinalmenin^tM  epidemica,  MagenkrÄnkheiten ;  Geschwüre  aind  bei  Sy- 
philis, Tuberculofte,  Carcinoma  Rhffgaden  der  Mundwinkel  bei  congeni- 
ta ler  SypkiliB  vorhanden. 

2.  Zähne  und  ZahnfleiBch.  Das  Zahnfleisch  ist  dunkelrotb 
and  blatet  leicht  bei  Scorbut,  hat  einen  g^rauen  Bleisaum  bei  Satumig- 
mua,  ist  tntsündet^  ulcerirt  bei  den  verachiedeucn  Stoma titiaformen. 

Die  oberen  SchneideKÜhne  sind  schief  und  an  der  Kau  fläche  gezackt 
bei  oongenitaler  Syphiliw  ((iHtchinmn^sche  Zfihne)^  Starke  Canes  findet 
«eh  u.  a.  bisweilen  bei  Diabetes  mellitus. 

3.  Muüdhöhlenschleimhaut.  Entzündumj  verschiedensten 
Grades  bei  Stomatitis,  Weisse»  leicht  abziehbare  Aufiatferttngen  sind 
far  Soor  chanikteristiach.  Festhaftende  Pseudomembranen  finden  sich 
bei  Diphtherie  des  Mundes.  Fleckige,  weisse,  hornartige  Vctdickittttj 
der  Schleimhaut  bedeutet  Leucoplacia  buccali8.  Gpjuchwüre  sind  bei 
uloeröscr  Stomatitis,  Carcinom,  Tuberculoaei  Syphilis  vorhanden.  Starke 
Infiltration  der  WangenBchleimhaut  mit  schwarzer  Verfärbung  und  Ge- 
webszerfall bedeutet  Noma.  Foetor  ex  ore  findet  »ich  l)ei  StoraatiÜs, 
Zaluicaries,  chronischem  Rachencatarrh ,  Ozäna  der  Nase,  Oesophagus- 
curciuom,  Älagenkranklieit^nj  Lungenkrankheiten, 

4.  Zunge.     Eine    Vergrösaerutttj    der   Zunge    besteht   in    leichtem 
bei  Stomatitis,  in  stärkerem  Lfrade  bei  acuter  Gloasitis  und  bei  der 

^«ogen*  Mttkrogloasie.  Die  Farbe  ist  blass  bei  Anämie.  Die  Himbeer- 
zunge kommt  am  meisten  bei  Scharlach  vor.  Fin  weisser  oder  gelb- 
licher Belag  ist  bei  Magenkrankheiten  gewöhnlich  vorbanden.  Ein 
braunlicher,   trockener   und    die  Mitte    der  Zunge    einnehmender  Belag 
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findet  »ich  besoTiders  bei  Tyiihus  abdominalis.  Ei 
Bel&g  ist  durch  Soor  beding^t.  Gesfchtrüre  bilden  si 
berculoae,  Carciiiom  uüd  in  Folge  meclianiacher  ^ 
Hchwütste  kommen  vor:  Carcinome,  Gummata,  Cong 
pome,  Fibrome  etc<  Tremor  der  Zunge  beim  Hera 
findet  sieh  bei  Potatorinm,  Neurosen  und  fieberhaft 
in  entlieb  bei  Typhus). 

5,  8  pe  icbeldriieen.  Schwellung  der  Parc 
Zündung  oder  Tumoren  veranlasat»  Vermehrung  de 
tnu«,  Salivation)  iat  eine  Folge  von  Stomatitis,  Ang 
nervösen  Affectionen,  Krankheiten  des  Magens  und 
nitalorgane.  Vermittderunff  dt'H  Speichels  ist  bedingl 
tening,  Diarrhoe,  Erbrechen,  Diabetes,  Cachexie,  Fi 

I,  Stomatitis  simplex  s,  catarrhi 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie,   Die 
aus    allgemeinen    oder   localen    Ursachen.     Unt 
sind   zu    nennea :    acute    Infeetionskrankbeiten 
?5charlach,    Rötbein),     allgemeine     Constitutioi 
philis ,   Scorbut) .   endlich    allgemeine  Intoxicat; 
Jodkali).      Die   localen   Ursachen    sind    sehr   m 
caries,    Tabakrauchen    oder    Tabakkauen,    Gen 
beisser  Speisen  und  Getränke,  directe  Aetzunge 
Folge  Unreinlicbkeit  [namentlich  bei  schweren  I 
Pflanzung  der  Entzündung  von  der  Nase,  dem 
acuten  Stomatitis  kann  sich  —  selten  in  direct 
wohnlich   bei  Wiederholung   der   ätiologischen 
die    chronische    Form    entwickeln.      Die    patho 
s.  unter  Krankbeit^bild. 

Krankhoitsbüd.  Die  Schleimbaut  ist  bei  der 
stark  gernthet,  besonders  am  Zahnfleisch  (Gingi 
Wangen,  ist  sehr  feucht^  glänzend,  geschwollen 
sich  kleine  BUlscben ,  die  nach  ihrem  Bersten  o 
liehe  Erosionen  hinterlassen.  —  Die  Schleim-  un 
ist  vermehrt;  in  höheren  Graden  der  Eutiundi 
eitrig.  Die  Zunge  hat  einen  dicken,  gelblichei 
Belag,  der  aus  zahlreichen  Plattenepithelien,  1 
Testen  und  mannigfaltigen  Kokken,  Bacillen,  l 
besteht.    Sehr  störend  wirkt  der  Foetor  ex  ore, 

Die  siibjecticen   Beschwerden  besteben  na 
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Brennen  und  üblem  Gescbmack.  Davon  abhängig  ist  die  fast 
regelmiissige  Verminderung  des  Appetits. 

Bei  der  chronischen  Stomatitis  sind  alle  diese  objectiven  und 
subjectiven  Symptome  im  Allgemeinen  weniger  ausgesprochen, 
können  jedocb  zeitweise  exacerbireo.  Die  Färbung  der  Schleim- 
haut ist  mehr  livid,  das  Epithel  verdickt^  die  Follikel  und  acinösen 
Drüsen  geschwollen, 

Verlauf  und  Proffnosf  der  Stomatitis  w*ird  durch  die  Ursache 
bestimmt.     Die  chronische  Form  kann  sehr  lange  andauern. 

Therapie.  Ev,  Entfernung  der  caosalen  Schädlichkeiten,  Mund- 
spülnngen  mit  Adstringentien  (Kali  chloricum  2  Proc,  Kali  hyper- 
mangauicum  in  heÜrother  Lösung,  Alaun  5^0  :  200),  mit  Eiswasser. 
Die  Schmerzen  werden  am  besten  mit  Cocatnpinselungen  bekämpft. 
Bei  Lockerung  des  Zahnfleisches  Pinsel ong  mit  Tinct.  Ratanhae, 
Tinct.  Myrrhae  M^  hei  Geschwürsbildung  mit  Iprocentiger  Höllen- 
steinlösung; hei  chronischer  Stomatitis  Pinselung  mit  0,2procentigem 
Sublimat,  2— Sprocentiger  Höllensteinlösung,  Jodkalijodglycerin. 

2.  Stomatitis  ulcerosa  {Mmidßule,  Stommace), 

Äetiologie  und  patholog.  Anatomie .     Bei  der  geschwungen 

Mundschleimhautentmndung   wirken    dieselben    Ursachen  wie    bei 

der   einfachen  Form   (s.   voriges  Capitel)»   nur  in  höherem  Masse. 

Namentlich  bildet  die  Affection  eine  charakteristische  Complication 

Scorbut,  eine  häufige  der  Leucämie  und  der  Quecksilber- 
intoxication  (Stomatitis  mercurialis).  Bisweilen  tritt  die  ulzeröse 
Stoniatitis  epidemisch  auf  (idiopathische  Stomacace  [in  Folge  von 
Infection?]). 

Anatomisch  findet  man  neben  den  stärker  ausgeprügten  Er- 
scheinungen der  catarrhalisf!hcn  eitrigen  Entzündung  noch  Ecchy- 
mosen,  unregelmässige  Necrose  und  secundüre  flachere  oder  tiefere 
cbwüre.  In  hochgradigen  Fällen  kann  auch  Periost  und  Knochen 
Ics  Kiefers  von  der  Necrose  ergriffen  werden,  können  die  Z^lhoe 
ausfallen, 

Krankheitabild.  Sllmmtlicbe  objectiven  und  subjectiven  Sym- 
ptome der  einfachen  catarrhaiischen  Stomatitis  sind  gesteigert. 
Hervorstechend  ist  der  stinkende  Geruch  aus  dem  Munde^  der  be- 
truchtliche  Ptyalismus»  das  auf  den  Geschwüren  am  Zahnfleisch 
and  an  den  Wangen  gelegene  missfarbige  Secret*  Bisweilen, 
namentlich    bei    der    scorbutischen    Stomatitis ,     treten    stärkere 
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Blutungen  ein.  Häufig  ist  leichtes  Fieber  zu  constatiren.  Bi- 
benachbarten Lymphdrüsen  sind  fast  stets  geschwollen.  Die  Dane: 
der  Krankheit  erstreckt  sich  oft  auf  Monate. 

Die  Diagnose  hat  sich  namentlich  mit  der  Klarstellung  det 
Grundleidens  zu  beschäftigen. 

Von  letzterem  ist  auch  die  Prognose  abhängig ;  dieselbe  ist  ml 
sich  im  Allgemeinen  gunstig. 

Therapie.  Die  Stomatitis  wird  mit  den  pag.  319  angegebes^i 
Mitteln  behandelt.  Einen  besonderen  Einfluss  haben  hier  Mbac 
Spülungen  mit  Kali  chloric.  Bei  Blutungen  ist  Pinselung  mit  nr- 
dünntem  Eisenchlorid,  Bestreuen  mit  Alaun  sehr  wirksam. 

3.  Stomatitis  aphthosa  (Aphthen). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  am  Rücken  und  an 
den  Bändern  der  Zunge  und  an  der  Wangen-  und  Lippenschleim- 
haut  vorkommenden  Aphthen  finden  sich  vornehmlich  bei  Kindern 
der  ersten  Lebensjahre,  bisweilen  aber  auch  bei  Erwachsenen.  Sie 
stellen  kleinere  grauweisse,  runde  Flecke  mit  rothem  Hof  dar,  di^ 
sich  nicht  ohne  Blutung  abkratzen  lassen  und  anatomisch  mei^t 
als  Producte  einer  circumscripten,  hyperplastischen  oder  fibrinös^fi 
Schleimhautentzündung  aufzufassen  sind.  Daneben  besteht  in  der 
Kegel  noch  eine  Stomatitis  simplex.  Sehr  häufig  entwickeln  sieb 
gerade  bei  Erwachsenen  an  der  Stelle  der  Aphthen  kleine  Ge- 
schwüre. Die  Ursache  dieser  Affection  ist  bei  Erwachsenen  nicht 
klar.  Bei  Kindern  spielt  wohl  Infection  durch  schlechte  Milob  etc 
eine  grosse  Bolle. 

Mit  diesen  echten  Aphthen  sind  die  sogen.  Bednar^schen  Äphtht* 
der  Säuglinge  nicht  «u  verwechseln.  Diese  sind  weisse  Flecke  wfp. 
Erosionen  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  im  Bereich  der  Lamin»' 
pterygoideae.  Sie  entstehen  nach  der  neuesten  Ansicht  durch  mecha- 
nische Läsion  beim  Auswischen  des  Mundes,  vielleicht  aber  auch  beim 
Saugen. 

Das  Efankheitsbild  setzt  sich  zusammen  aus  den  objectireo 
und  subjectiven  Symptomen  der  Stomatitis  catarrhalis  und  der 
Aphthenbildung.  Der  Verlauf  ist  oft  langwierig,  die  Prognose  an 
sich  günstig;  doch  sind  manchmal  Becidive  häufig. 

Therapie.  Spülungen  mit  dünneren,  Pinselung  mit  stärkeren 
Lösungen  von  Adstringentien ,    Aetzung   der  Geschwüre  mit  dem 
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flöUensteinstift.      Bei    der   recidivirenden   Form    wird   inoerlicher 
Gebraacb  von  Jodkali  und  Calomel  empfohlen. 

4.  rioma  (Stomatitis  gangraenosa). 

Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  als  Noma  be* 
zeichnete  feuchte  Gangrltn  der  Wange  findet  sich  vorwiegend  bei 
Kindern,  sehr  selten  bei  Erwachsenen.  Wahrschemlich  ist  sie  eiDe 
fparasltäre  Affection  (die  bisherigen  Befunde  bedürfen  noch  der 
[Bestätigung),  Sie  entwickelt  sich  in  der  Regel  im  Gefolge  oder 
im  Verlaufe  schwerer  Krankheiten  bei  sehr  heruntergekommenen 
Individuen,  manchmal  auch  aus  der  Stomatitis  ulcerosa  heraus. 
Der  Primärsitz  des  feuchten  Braodes  befindet  sich  an  der  Schleim- 
haut der  Wange  nahe  dem  Mundwinkel. 

Krankbeitsbild.  Durch  den  ti5tiden,  meist  hrandigmi  Oenwh 
■BUS  dem  Munde  aufmerksam  gemacht,  entdeckt  man  im  Beginn 
des  Leidens  eine  kleine  missfarbige,  scbwärzlicb-grünlicha  Ver- 
fflrhtifu/  der  Wmujensrhleimhaid  in  der  Nllhe  des  Mundwinkels,  die 
von  einem  Hof  derber,  in  die  Tiefe  gehender  Infiltration  umgeben 
ist.  In  dieser  Configuration  schreitet  der  Prooess  schnell  fort: 
sowohl  Gangrän,  als  secundäre,  Memat5se  und  entzündliche 
Schwellung  breiten  sich  vom  Mundwinkel  nach  der  Wange  und 
der  Nachbarschaft  bin  aus.  Daneben  besteht  verstärkter  aas- 
hafter Geruch  ans  dem  Munde,  Lymphdrüsenschwellung ,  hobes 
Fieber.  Bisweilen  entstehen  durch  Arrosion  der  GefHsse  starke 
Blutungen. 

Das  fast  utets  toMiche  Ende  der  Noma  wird  durch  Erschöpfung, 
Sepsis,  secundilre  —  in  Folge  von  Aspiration  der  jauchigen ,  ab* 
gestossenen  Wangen theile  entstehende  —  Lungengangrän  oder  (in 
Folge  Verschiuckens  der  brandigen  Massen  entstehende)  Dysenterie 
nach  ca.  2—3  Wochen  herbeigeführt  Heilung  durch  Stillstand 
UDd  Demarcation  des  Processes  ist  sehr  selten.    , 

Tberapie.  Kräftigung  des  Gesammtorganismus,  ev.  Fütterung 
per  Bcblundsonde  oder  Klysma.  Entfernung  der  brandigen  Theile 
mit  dem  Thermocauter ,  Aetzung  der  gereinigten  Wundfläche  mit 
Chlorzink  (10  Proc.) ,  Alkohol  absolut.,  Vin,  camphorat. ,  Aus- 
spülung des  Mondes  mit  des!  nticir  enden  und  desodorir  enden 
ifösungen. 


Soliwilhe,  Gmndriss  der  sp«c.  Pattiol,  n,  T1iempie> 
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5.  Krankheiten  der  Zunge. 

a)  Krankheiten  der  Zangenoberfl&che. 

a)  Die  Entzündung  der  ZongenBchleimhaut  schliesst  sich 
fast  an  jede  Stomatitis  an  nnd  beansprucht  weder  anatomiscb 
noch  klinisch  eine  selbständige  Bedeutung. 

ß)  Als  chronisch  hjperplastischer  Process  ist  die  fttiologiscii 
wenig  aufgeklärte  Psoriasis  linguae  s.  leucoplacia  oris  (auch 
Tylosis  oder  Ichthyosis  genannt)  anzusehen. 

Diese  Affection  besteht  in  bläulich-weissen,  namentlich  an  dtt 
Zungenrändem  und  am  Zungenrücken  (fast  nie  an  der  ünterfläcbc 
der  Zunge),  aber  auch  an  der  übrigen  Mundschleimhaut  aoftretec- 
den  narbenähnlichen  Flecken,  seltener  in  stacheligen  Promineniec 
welche  einer  Wucherung  des  Pflasterepithels  und  der  Papillen 
ihre  Entstehung  verdanken.  Bisweilen  wird  die  Zungenoberfl&che 
stark  uneben,  zeigt  Erhöhungen  und  Vertiefungen  (^Lingaa  geo- 
graphica*). Nach  Heilung  der  Affection  bleiben  Narben  mit 
centraler  Vertiefung  zurück;  eine  Umwandlung  der  Flecke  in  Ge- 
schwüre findet  nie  statt.  (Dieser  Umstand  und  das  Freibldbea 
der  unteren  Zungenfläche  unterscheiden  die  Leucoplacie  tod 
syphilitischen  Plaques). 

Beschwerden  macht  die  Affection  in  der  Regel  nicht,  bisweüei} 
jedoch  Brennen,  Salivation,  Geschmackverminderung. 

Der  Verlauf  der  Leucoplacie  ist  sehr  chronisch  (mehrere 
Monate  bis  Jahre).  Bisweilen  verschwinden  die  Flecke,  reeidinrn 
jedoch  immer  wieder.  Die  Prognose  ist  insofern  dubiös,  als  sieb 
manchmal  ein  Epithelialcarcinom  an  die  Leucoplacie  anschliesst 

Eine  Behandlung  kann  man  versuchen  mit  Ghromsänr^ 
lösung  (1  :  20),  Balsamum  Peruvianum,  Milchsäurelösung  (20  bis 
80  Proc),  dünner  Kalilauge,  Sozojodolzink  (5  Proc.)* 

b)  Krankheiten  des  Zungenparenchyms. 

a)  Die  acute  parench3rmatOBe  Glossitis  entwickelt  sich  nach 
Traumen  (durch  Zahncaries,  Bissverletzung,  Aetzung,  Verbrennuig. 
Insectenstich),  Oberflächengeschwüren  und  Erysipel  und  stellt  eine 
in  der  Tiefe  verlaufende,  Muskeln  und  Bindegewebe  ergreifende 
Entzündung  dar,  die  in  der  Regel  zum  Abscess  fuhrt.  Die  Znnge 
schwillt   erheblich    an    und    wird   Sitz   sehr   heftiger   Schmeneo. 


Krankheiten  der  Zunge.     Parasitäre  Erkrankungfen.  3^3 

Sprechen  und  Essen  wird  sehr  erschwert,  es  besteht  Lymphdrüsen- 
schweUnng  in  der  Nachbarschaft,  Salivation,  Fieber,  in  hoch- 
gradigen Fällen  sogar  Erstickungsgefahr. 

Behandlung.  EisappHcatian  von  aussen  und  iunen,  tiefe 
Scarification ;  bei  Abscessbildung  EDtleerung  des  Eiters, 

ß)  Die  chronische  parenchymatöse  Entzüiiduiig  der  Ziinge^  die 
Makrogloasie,  ist  entweder  angeboren  oder  —  durch  häufige 
acute  Entzündungen  —  erworben.  Die  sehr  beträchtliche  Ver- 
grösserung  der  Zunge  ist  entweder  durch  Hyperplasie  stimmtlicher 
Gewebe  des  Organs  oder  (namentlich  bei  der  angeborenen  Form) 
durch  Erweiterung  der  Lymphgefilsse  bedingt.  Die  Behandlung 
besteht  in  operativer  Verkleinerung  der  Zunge  (Galvanocaustik, 
keilförmige  Excision). 

Y)  Das  Capitel  der  Zungengeschwülste  (Fibrome,  Lipome, 
Enchondrorae,  Lymphangiome,  Sarcome,  Carcinome)  gehört  in  das 
Bereich  der  Chirurgie, 

6,  Parasitäre  Erkrankun§eii. 

Von  den  Schimmel-  und  Sprosspilzen,  welche  sieh  in  der 
Mundhöhle  aufhalten  können,  erregen  die  Sarcine  und  die  Leptothriz 
manchmal  bei  mangelhafter  ßeiaigung  des  Mundes  eatarrhaüsche 
Entzündungen.  Dirent  pathogen  wirken  aus  diesen  Pikgruppen 
der  Actin omyces  und  der  Soorpilz. 

a)  Der  Actinomyces  (Strahlenpilz),  der  zu  den  Fadenpiken 
gehört,  findet  sich  vornehmlich  in  der  Zunge  und  im  Kiefer,  In 
der  erster en  erzeugt  er  kleine  Infiltrationen ,  die  in  Fistelgängeu 
nach  aussen  aufbrechen  und  dünnen  Eiter  entleeren,  weicher  die 
Actinomyces  in  tnohnkorngrossen,  gelblichen  Körnern  enthält» 

Diese  Körner  bestehen  aus  trauhenformig  angeordneten  Kügelchen ; 
letztere  net-zen  sich  wicdermu  aus  vielfach  verzweigten  Fäden  zui^ammen, 
welche  von  einem  dichten  Mittelpunkt  ausstrahlen  und  in  der  Peripherie 
«ch  zu  kolbenartigen  Anschwellungen  verbreitem.  Die  Färhung  der 
Actinomyces  gelingt  u,  a,  nach  Oram'scher  Methode. 

Die  BeJuindlutit^  der  Actinomyüose  ist  chirurgisch, 

b)  Der  Soorpilz  (Saechar omyces  albicans  oder  Mycoderma 
vini)  ist  ein  den  Kahmpilzen  nahestehender  Sprosspilz,  welcher 
aas  langen  MycelfUden  und  sehr  zahlreichen  ovalen  Sporen^  den 
sogen.  Conidien,  besteht.  Derselbe  siedelt  sich  vorwiegend  bei 
schlecht  genährten,   kranken   und  vernachlässigten  Kindern,    aber 
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auch  bei  schwerkranken,  cachectischen  Erwachsenen  (CardnoDi 
Phthise,  Typhus  etc.)  in  der  Mond-  und  Rachenhöhle  an  und  er- 
zeugt grauweisse,  locker  aufsitzende  und  ohne  Blutung  leicht  &1' 
ziehbare  Membranen,  ausserdem  eine  Stomatitis  catarrhalia. 

Diagnose.  Vor  Verwechselung  mit  abwischbaren  UiVi- 
klümpchen  und  fest  anhaftenden  Diphtheriemembranen  wird  nui 
sich  leicht  schützen.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  mikn- 
skopische  Untersuchung. 

Die  Behandlung  besteht  in  grundlicher  Reinigung  d^ 
Mundes  und  in  Pinselungen  mit  Boraxlösung  (1:30)  oder  Natr. 
bicarbonicum  (1 :  20). 

c)  Ueber  die  durch  die  Bacillen  der  Tüberculoaej  Lepra,  df? 
Lupus ,  MaUeus  bedingten  geschwürigen  Processe  der  Mundhöhle 
vgl.  die  einzelnen  Krankheiten. 

7.  Parotitis. 

Die  Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse  ist  entweder  idiopathisch 
oder  deuteropathisch. 

a)  Die  idiopathische  Parotitis  (Mumps,  Ziegenpeter eu.) 
kommt  meist  in  epidemischer  Verbreitung,  seltener  sporadisch  ror 
und  wird  wahrscheinlich  durch  einen  bestimmten  InfectioDskeim 
hervorgerufen.  Sie  befällt  vorwiegend  Kinder  und  jugendliche  Per 
sonen,  sehr  selten  Säuglinge  und  ältere  Individuen,  häufiger  Mftnoer 
als  Frauen.  Eine  Uebertragung  der  Krankheit  durch  Contagioc 
scheint  möglich  zu  sein. 

Anatomisch  stellt  sich  der  Process  als  entzündlich-ödemat6»e 
Infiltration  des  Interstitialgewebes  dar. 

Erankheitsbild.  Bisweilen  nach  1 — 2tägigen  fieberhaften  All- 
gemeinsymptomen entsteht  in  der  Gegend  der  Ohrspeicheldrüse 
eine  schmerzhafte  Schwellung,  welche  das  Ohrläppchen  in  die  Höht 
hebt  und  sich  bis  auf  die  hintere  Hälfte  der  Wange  und  anf  die 
Unterkiefergegend  erstrecken  kann.  In  manchen  Fällen  ent6t«ht 
ein  coUaterales  Oedem  der  Wange  und  des  Mundhöhlenbodens. 
Sprechen  und  Kauen  ist  erschwert.  Die  Schmerzen  strahlen  ge- 
wöhnlich in  den  Gehörgang  aus.  Fieber  besteht  meistens,  hält 
sich  aber  in  mittleren  Graden.  Häufig  ist  Milzschwellnng  vor- 
handen. Eigenthümlich  ist  die  bei  Männern  nicht  selten  als  Gompli- 
cation  hinzutretende  Anschwellung  eines,  selten  beider  Hoden. 

Die    Dauer    der   Krankheit   erstreckt   sich   gewöhnlich  %^^ 
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Pii  — 2  Wochen,     Der   Ausgang  erfolgt  fast  stets  in  Resolution, 
äusserst  selten  in  Eiterung, 

Diagnose.    Die  Betheiligung  des  Parotisgebietes  und   die  Be- 
ihrätikunj^  des  Druck sctimei-zes  auf  die  Drüse  selbst,   nameatlicli 
aber   die  Hebung  des  Ohrläppchens  wird  die  Krankheit  leicht  er- 
kennen lassen, 

Therapie*  Hydropathischer,  kalter  oder  warmer  Umschlag, 
Einreibung  mit  Fett,  Lanolin,  Vaselin  —  ev*  Einpinsc4ung  mit  Jod- 
tinctur  oder  Jodoformcollodium»  Einreibung  mit  Ung.  Kalii  jodat. 
b)  Die  secundäre  oder  m  etastatische  Parotitis  ent- 
steht in  der  Regel  durch  Einwanderung  von  In fections keimen  aus 
der  Mundhöhle  in  den  Ductus  Stenonianus  und  findet  sieb  so  als 
Complicsatioö  schwerer  acuter  und  chronischer  Krankheiten;  selten 
entwickelt  sie  sich  auf  embolischeTO  Wege  bei  pjÄmischen  Zu- 
^^  ständen. 

^^^        Der  analomiHche  Proeess  ist  demjenigen  der  primüren  Parotitis 
^^■inalog   (s,    oben),   nur   ist  hier  der  üebergang  in  Eiterung  weit 
^^rfc&iißg^)^-     Im   letzteren   Falle   bilden   sich    kleinere   oder   grössere 
I         A  bseesse. 
I  Erankheitsbild,     Die    localen    Erscheinungen    an    der    Ohr- 

L Speicheldrüse   gleichen   den    oben    beim   idiopathischen  Mumps  ge- 

^^■ichilderten,  erreichen  aber  gewöhnlich  einen  höheren  Grad  in  Folge 
^^der  Abscedirung.  In  der  Regel  sind  Unterkiefer-  und  Nacken- 
drüsen geschwollen.  Je  nach  der  Natur  des  Processes  besteht 
mehr  oder  weniger  hohes  Fieber.  Wird  der  Eiter  nicht  recht- 
leitig  entleert^  so  kann  er  in  das  Mittelohr  durchbrechen  und 
Otitis  media  erzeugen.  In  das  Entzündiingsgebiet  kann  ferner  der 
K,  facialis  einbezogen  werden  und  ausgedehnte  Reiz-  oder  Lähm  ungs- 
erscheinxingen  darbieten. 

Diagnose  und  Therapie  s.  idiopathische  Parotitis,  Bei 
nachweisbarer  Eiterung  Incision. 

8.  Angina  LudovicL 

Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Angina  Ludovici, 
ebe  einfache  oder  schwere  eitrige  oder  auch  gangrilnöse  Phlegmone 
am  Boden  der  Mundhöhle  und  weiterhin  der  oberen  Halsgegend, 
i«t  in  seltenen  Fällen  durch  Actinoraycose  bedingt.  In  der  Regel 
Bchliesst  sie  sich  an  eine  Entzündung  der  Glandula  subm axillaris 
an,  die   ihrerseits   sich    meistens  von   einer  Angina  phlegmonosa 


326  Krankheiten  des  weichen  Ghtumens  and  Schlandes. 

oder  Diphtherie  des  Bachens  fortleitet,  selten  (anscheinend)  idiopa- 
thisch ist. 

Erankheitsbild.  Unter  Fieber  entwickelt  sich  am  Boden  der 
Mundhöhle  eine  schmerzhafte,  zuerst  teigige,  später  oft  brettharU 
Schwellung,  welche  Kauen,  Schlucken,  Sprechen  behindert.  Bald 
geht  die  Entzündung  auf  die  ünterkiefergegend  über,  das  Fieber 
steigert  sich,  und  es  entwickelt  sich  ein  septischer  Zustand.  Durcl 
die  Schwellung  der  Weichtheile  wird  manchmal  eine  Compressios 
der  Trachea  und  Glottisödem  erzeugt. 

Der  Ausgang  ist  entweder  spontaner  Bückgang  und  B^ 
Sorption,  oder  Eiterung  mit  Durchbruch  nach  aussen  bezw.  in  die 
Mundhöhle,  oder  Tod  durch  Sepsis,  Pyämie,  Mediastinitis  pomlenta 
mit  folgender  Pleuritis  und  Pericarditis. 

Die  Prognose  ist  dubiös. 

Therapie.  Im  Anfang  der  Krankheit  antiphlogistische  (Blnt- 
egel,  Einreibung  mit  Ung,  einer.,  Eiscravatte),  weiterhin  —  mög- 
lichst frühzeitig  —  chirurgische  Behandlung  (Scari£cationen ,  In* 
cision,  ev.  Tracheotomie). 

n.  Krankheiten  des  weichen  Gaumens  und  Schlundes. 

Diagnostik. 

Acute  Schwellung  und  dunkelrothe  Färbung  der  Schleimhaut  usd 
der  Tonsillen  findet  sich  bei  idiopathischer  und  symptomatischer  Ent- 
zündung. Einseitige  starke  Vortoölbung  des  weichen  Gaumens  tritt  bei 
Angina  phlegmonosa  ein.  Starke  Vorwölbung  des  Rachens  ist  gewöhn- 
lich durch  retropharyngealen  Abscess  (Fluctuation!)  bedingt  —  Schwel- 
lung, dunkle  Färbung,  aber  auch  Blässe,  lackartiger  Glanz  der  Schleim* 
haut,  stärkeres  Hervortreten  der  Follikel  ist  bei  chronischem  CatÄrrh 
vorhanden.  —  Beläge  bestehen  entweder  aus  Schleim  (so  an  der  hmtcn?n 
Rachenwand  bei  chronischer  Pharyngitis,  bei  retronasalem  Catarrb)  oder 
aus  Pseudomembranen  (bei  Diphtherie).  —  Geschwüre  finden  sich  bei  Sy- 
philis, Tuberculose,  Carcinom,  bei  Abheilung  der  Diphtherie.  —  Deftäi  de* 
Gaumens  sind  angeboren  (Wolfsrachen)  oder  aoquirirt  (Syphilis,  Lapus'- 

I.  Angina. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  Die  acute  Entsiliidao.e 
des  weichen  Gaumens,  der  Tonsillen  und  des  Rachens  ist  a)  i/^ 
pathiachy  beruhend  auf  Erkältung  oder  auf  einer  Infeetion,  die  mit- 
unter einen  epidemischen  Charakter  annimmt  und  iu  seltenen  Fllleo 
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(durch  SecaDd&rittfection ?)  uater  schweren  septiscben  Erschei- 
Hangen  verläuft  {Angina  septka^  A.  Fränkel),  b)  dtideroptUhhch. 
In  dieser  Form  wird  sie  erzeugt  durch  mechanische,  chemische, 
thermische  Reize  (s.  Aetiologie  der  Stomatitis  simplex),  ferner  durch 
Localisation  des  Giftes  allgemeiner  acuter  Infectionskrankheiten 
(Scharlach,  Masern,  Pocken,  Erysipel,  Röthein,  Typhös),  endlich 
durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  der  Nachbarschaft  (Nase, 
Mundhöhle,  Luftwege), 

ÄmHomtJ^ch  unterscheiden  wir  eine  einfache  caiarrhuitsche  An- 
rina  mit  dunkler  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  be- 
liondei^  der  Follikel,  und  zilhem  ,  sehleimigem  Belag,  gewöhnlich 
Terbunden  mit  Schwellung  und  Röthung  der  Tonsillen.  Ferner 
eine  Afuiina  laetmana  ^  bei  der  die  Taschen  (Lacunen)  der  ge- 
schwollenen Tonsillen  mit  gelblich  weissen  Pfröpfchen  ausgefüllt 
sind ,  die  distinct  als  Flecke  oder  confluirend  als  Membranen  im- 
poniren  und  aus  Epithelzellen,  Eundzellen ,  Detritus,  ßacterien, 
Spirillen,  Cholestearintafeln,  Fettsaurenadeln  oder  vorwiegend  aus 
Eiter  bestehen.  Ferner  eine  Ängifia  parenchjmatom  h.  phlegmonosa^ 
bei  der  sich  in  einer  oder  beiden  Gaumensegelhlilften,  seltener  in 
Eeiner  oder  beiden  Tonsillen,  stärker  entzündliche,  gewöhnlich 
ippur&tive  Frocesse  bilden,  welche  eine  betrilchtlichere  Schwellung 
bedingen.  Endlich  eine  Angina  n^crotka  s*  gangraenosa  ^  bei  der 
sich  oberflälchlicbe  oder  tiefere  Necrosen  an  den  Tonsillen  aus- 
bilden, welche  dem  Gewebe  ein  grauweissliches  oder  missfarhiges 
schwärzliches  Aussehen  geben, 

Erankheitsbüd,  Eine  Reihe  von  Symptomen  sind  allen  An* 
f^inaformen  in  geringerem  oder  höherem  Grade  gemeinsam ,  näm- 
lich: Schluckbeschwerden,  Erschwerung  der  Sprache,  Salivation, 
übler  Geschmack  und  Geruch  aus  dem  Munde ,  Lymphdrüsen- 
Schwellung  der  Nachbarschaft,  Herpes  labialis  (biaweilenj,  Appetit- 
losigkeit, Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  mehr  oder  weniger  hohes 
Fieber,  leichte  Albuminurie,  selten  acute  Nephritis. 

Geht  die  Pharyngitis  auf  den  Nasenrachenraum  über,  so  ent- 
steht Brennen  und  stilrkere  Schleimabsonderung  in  letzterem,  wird 
die  Gegend  der  Tuba  Eustachi!  oder  die  Schleimhaut  der  Ohr- 
trompete selbst  ergriffen,  so  stellt  sich  Schwerhörigkeit  und  Ohr- 
schmerz,  namentlich  beim  Schlucken  ein. 

Im  leichtesten  Grade  findet  sich  das  geschilderte  Krankheits- 
bild gewöhnlich  bei  der  Angina  catarrhalis.    Mit  massigem 
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Fieber  verläuft  der  Process  häufig  in  8 — 4  Tagra,  ohne  erbebUeb«' 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  Lymphdrüsenschwellangcn  sind 
gewöhnlich  gering  oder  fehlen  ganz. 

Ein  wenig  schwerer  sind  subjective  und  objecÜTe,  SrÜicb« 
und  allgemeine  Störungen  bei  der  Angina  lacunaris,  namefit* 
lieh  wenn  lacunare  Abscesse  in  den  Tonsillen  sitxen. 

Viel  peinlicHer  gestaltet  sich  der  Symptomencomplex  der 
parenchymatösen  resp.  phlegmonösen  Angina.  Hier  ist 
die  Schwellung  des  Gaumensegels  oder  der  Tonsillen  sehr  beträcht- 
lich, das  Gaumensegel  ist  nach  vorn  und  unten  vorgewölbt,  di» 
Passage  zum  Schlünde  ausserordentlich  verengt,  der  Mund  kana 
vor  Schmerzen  und  reflectorisch  ausgelöstem  Trismus  nur  sehr 
wenig  geöffnet  werden.  Bisweilen  zeigen  sich  in  der  Schleimhaut 
Hämorrhagien ,  an  den  Tonsillen  oberflächliche  Necrose.  Kommt 
es  zur  Abscedirung,  so  findet  man  in  manchen  Fällen  deutlichf^ 
Fluctuation.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die  Beschwerdeo 
sehr  schnell  zurück. 

Die  necrotische  oder  brandige  Angina  bedingt  nament- 
lich schwerere  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  hohes  Fieber. 
Die  Necrose  beschränkt  sich  auf  die  in  der  Regel  massig  ge- 
schwollenen Tonsillen.  Nach  Abstossung  der  weissen  oder  mis»- 
farbigen,  abgestorbenen  Gewebstheile  (in  einigen  Tagen)  bleiben 
rasch  heilende  Geschwüre  zurück.  Diese  Form  ist  es  besonders, 
seltener  eine  der  anderen,  welche  sich  unter  umständen  mit  septi- 
schen Erscheinungen  (Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  Somnolesi. 
Schleimhautblutungen,  starker  Prostration,  Delirien,  Gelenk- 
schwellung, Milzintumescenz)  complicirt  und  binnen  weniger  Tag«^ 
zum  Tode  fuhrt. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  üebergänge  zwischen  den 
einzelnen  Anginaformen  nicht  selten  vorkommen. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  der  Angina  von  der  ecbwo 
Diphtherie^  die  allein  für  die  Differentialdiagnose  in  Betracht  kommt 
ist  nicht  in  allen  Fällen  leicht.  Die  Angabe,  dass  bei  Dipbthem 
die  Lymphdrüsen  stärker  geschwollen,  das  Fieber  höher,  das  AH* 
gemeinbeßnden  schlechter  sei,  bewahrheitet  sich  auch  nach  meines 
Erfahrungen  durchaus  nicht  immer.  Für  Diphtherie  ist  ein  psea^o- 
membranöser  Belag  auf  der  Uvula  oder  dem  Gaumenbogen  charakt^ 
ristisch.  Die  Membran  ist  bei  Diphtherie  gelblichweiss »  zianlicb 
dick  und  nur  in  kleineren  Fetzen  mit  folgender  Blutung  und  nnt^r 
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Snbstanzverluat  der  Schleimhaat  abziehbar,  DagegeD  llisst  sich  der 
scheinbare  Belag  bei  der  Angina  tonsillaris  entweder  durch  Ab- 
wischen ohne  folgende  Blutuog  theil weise  entfernen ,  oder  man 
vermag  durch  Spatel  druck  auf  die  Tonsille  einzelne  Pfropfe  etwas 
herauszuquetschen.  Bei  der  Angina  necrotica  lässt  sich  die  einen 
Belag  vortäuschende  weissliche  abgestorbene  Tonsillarsubstanz  gar 
nicht  abziehen.  —  In  ganz  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die 
bacteriologische  Untersuchung  (s.  Diphtherie). 

Prognose.  Der  Verlauf  der  Angina  ist  immer  günstig  (3  bis 
10  Tage)>  falls  nicht  septische  Erscheinungen  hinzutreten.  Diese 
endigen  in  der  Regel  mit  dem  Tode, 

Tharapie.  Hydropathischer  Umschlag  um  den  Hals,  Eispillen, 
Gurgelwasser  {Kali  chloncum  8— 10:  200,  Alaun-,  Borax-,  Carbol-, 
Creolinlösnng ,  dünne  Losung  von  Kali  hypermanganic) ,  In- 
halationen mit  denselben  Lösungen.  Innerlich  wirkt  Chinin  (0,5 
4mal,  '/t — ^Istüudlich),  Antipirin  (0,5  3mal,  stündlich),  Antifebrin 
(0,25  2m al,  stündlich)  besonders  gegen  den  Kopfschmerz,  theil- 
weise  auch  gegen  die  Sehluckbeschwerden,  Bei  parenchymatöser 
[Angina:  Eiscravatte  und  Süarificationen ,  wenn  die  Spannung  der 
entzündeten  Theile  sehr  betrslchtljch  ist;  Incision  bei  nachweis- 
barem Abscess,  Gegen  septische  Erscheinungen  ist  analeptische 
Behandlung  indicirt  (Bäder  mit  kalten  üebergiessungen ,  grosse 
Alkoholdosen,  Campber). 


2.  Chronischer  Rachencatarrh  (Pharyngitis  chronica), 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie.  Der  chronische  Catarrh 
des  weichen  Gaurn  es  und  Rachens  ist  bedingt  durch  wiederholte 
Einwirkung  deijenigeu  Schild! ich keiten,  welche  für  die  Entstehung 
der  acuten  Angina  verantwortlich  zu  machen  sind.  Secundür  tritt 
er  auch  bisweilen  bei  chroniseheß  allgemeinen  Staaungszustlinden  in 
Folge  von  Lungen-  und  Herzleiden  ein.  Änatomisrh  stellt  sich  der 
Process  gewöhnlich  als  productive  Entzündung  (Phtinßttpfis  rhromca 
ßtifpertrophictt)  dar,  an  der  besonders  die  Schwellungen  der  Follikel 
und  Schleimdrüsen  zu  grauweisslicben,  stecknadelkopfgrossen  Pro- 
tnberanzen  ( „Pharyngitis  fjrnmihsd^)  bemerkenswertb  sind.  Daneben 
xdgen  sich  grau-  oder  gelblichweisse  Verdickungen  des  Epithels 
und  Erweitenang  und  Schlängelung  der  kleinen  Venen.  Die  Ton- 
sillen nehmen  an  der  chronischen  Entzündung  häufig  Theil  und 
werden  hypertrophisch. 
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Biese  chroniache  TonsillenKypertropbie  ist  jedoc 
zustand  einer  Entzündung,  sondern  kommt  auch  a 
gemtaleii^  häufig  scrop  hu  lösen  Anlage  zur  Entwick 

Das  gleiche  Schicksal  erföhi-t  bisweilen  —  ] 
dem  —  die  Köilikt^r*sohe  Ra^henioimlk^  die  mit 
Wnlstung  der  Schlei mhaot  des  Rachens  und  N; 
Umfang  zunimmt  Die  hier  sich  hildenden  sogei 
rung^n  stellen  sich  als  eine  das  Lumen  des  Nasei 
oder  weniger  ausfüllende  Masse  rother  oder  { 
hezw.  xapfen förmiger,  mit  Secret  bedeckter  Pn 

In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  im  Gegei 
gangen  eine  Atrophie  silmmtlicher  Schleimhäute 
der  Follikel  und  Schleimdrüsen,  als  Folgezusta 
Catarrhs  (Phanjm/ttis  meca)^  häufig  nach  voran 
tropbie  der  Scb leimhaut, 

Krankheitshüd*  Die  subjectiven  Beschwe 
chronischen  Rachen catarrb  in  Kratzen,  Brennen,  ' 
heit,  Kitzel  im  Halse,  namentlich  des  Morgens 
dem  Aufstehen  müssen  die  Patienten  hiiiifig  räu 
und  sie  bringen  dann  einen  mehr  oder  wenigei 
grauweissen,  grünen  oder  auch  (bei  vorberlgei 
scbwärKÜchen  Schleim  zum  Vorschein.  Beim 
tritt  eine  Neigung  zum  häufigen  Schnauben  h: 
erwilhnten  unangenehmen  Empfindungen  fin 
Nasen  rächen  ran  m.  Manchmal  entwickelt  sich 
häufiger  noch  bei  der  Pharyngitis  sicca  ein 
Geschmack  (Phaiynffiiis  foeMa). 

Häufig  wird  die  Sxtrache  klanglos*  Bei  Kinde 
nicht  selten  directe  Sprachfehler  (Stottern  etc.) 
Aproaexia  {=^  Unaufmerksamkeit)  ein. 

Setzt'  sich  der  Catarrb  auf  die  eustachisc 
gesellen  sich  Gehörstörungen  hinzu,  bei  compli 
tritt  Heiserkeit  ein,  bei  der  Hypertrophie  der  Sob 
racbcnraumes  ist  die  Athmung  durch  die  Nase 
Tonsillarhypertrophie  ist  auch  die  Athmung  dur 
dert,  die  Patienten  halten  den  letzteren  beim  Schlai 
eben  oft  entsetzlich.  Die  bei  gewöhnlichem  Rac 
tenen  Schlingbeschwerden  sind  bei  geschwollenen  1 
und  sehr  erheblich.     Hier  sind   auch  Kopfschn 
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Bei  der  Pharyngitis  h}  pertrophica  sieht  man  Böthung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut,  SchJeimbelag  —  letzteren  beim 
Retronasalcatan'b  bis  tu  den  Choanen.  Die  adenoiden  Wucherungen 
fühlt  man  mit  dem  Finger  und  sieht  man  rhinoskopisch  in  der 
oben  besebriebenen  BeschaiFenheit. 

Bei  der  Pharyngitis  sicca  ist  die  Schleimhaut  blass,  glatt 
1er  leicht  gerunzelt,  glänzend,  trocken,  von  sptlrlichem  —  bis- 
weilen f^tidem  —  Secret  überzogen. 

Die  Di&^086  hat  keine  Schwierigkeiten  und  ergibt  sich  aus 
der  Symptomatologie  und  der  einfachen  be^w.  rhinoskopischen  Be- 
trachtung. 

Die  Prognose  des  chronischen  Racbencatan-hSj  namentlich  des 
atrophischen,  ist  quo  ad  ganationem  sehr  dubiös.  Die  Affeetion  ist  in 
den  schweren  Fällen  gewöhnlich  äusserst  hartnäckig,  zumal  wenn  die 
oft  mit  dem  Beruf  verknüpften  causaleii  Schädlichkeiten  nicht  fern- 
zuhalten sind,    llecidive  und  Verschlimmerungen  sind  sehr  häufig. 

Therapie.  Bei  der  hypertrophischen  Pbarjncfitis:  Ourgel- 
irisser  (Alaun,  Kali  chloricum,  Emser  Krähnchen  etc.),  Inhala- 
tionen (Acid.  tannic,  0.6—4,0  :  200,0,  Alaun  3,0— 4,0;  200,  Sozojodol^ 
salze),  Insufflationen  (Tannin,  Milchsäure,  Jodol) ,  Pinselungen 
(Argent.  nitric.  1,0  t  10,0—20,0,  Jodtinctur,  Tannin  2,0—5,0  :  25,0, 
Jodkali-Jodglycerin  [1  i  */4  :  20  bis  3  :  "/*  :  20],  Chromsäurelösung), 
Nasendouche  resp.  Nasenspray  bei  Retronasalcatarrh,  Auskratzung 
galvanocaustische  Entfernung  adenoider  Wucherungen ,  Ab- 
tragung der  hypertrophischen  Mandeln  mit  Messer  oder  Tonsillo- 
tom.  Bei  der  atrophischen  Pharyngitis  kommt  mehrmals 
täglich  wiederholte  Entfernung  des  Secrets  und  Berieselung  der 
Schleimhaut  mit  inditferenten  Mitteln,  Pinselung  mit  Tinct, 
Ca{>sic.  ann.  1 — 2  :  Glycerin  50  oder  Jodglycerinlösungen  zur  An- 
w^eadung.     Adstringirende  Lösungen  schaden  bisweilen. 

Gefordert  wird  die  Localbehandlung  der  chronischen  Pharyn- 
gitis durch  Badecuren  in  Ems,  Kreuznach,  Salzungen,  Weilbach  etc. 
Von  grosser  Bedeutung  ist  natürlich  die  Vermeidung  aller  mecha- 
öisohen,  thermischen,  chemischen  und  klimatischen  Schädlichkeiten. 

3.  Septische  Phlegmone  des  Pharynx. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Von  der  di^usen,  erst 
'^«inatösen,  später  eitrigen  Entzündung  der  Schleimhaut  und  tie- 
^«ren  Gewebe  des  Pharynx  unterscheiden  wir  zwei  Formen' 
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a)  ein©  primüre,  die  sogen,  acute  in  fad 
(Senator),  welche  sich  ohne  vorherige  Verletzui 
der  Schleimhaut  scheinbar  spontan  entwickelt, 
däre  Phlegmone,  rn)  nach  traumatischer  ade 
der  Sehleimhaut  in  Folge  äusserer  Infecti 
mittel  n  etc^  ß)  nach  retro pharyngealen  Entzünd 
plieation  einiger  acuter  Infectionskrankheiten 
peraMieber,  Milzbrand^  Poeken)  [sogen,  metasta 

KrankheitsbUd.  Als  locaie  mhjedice  Sympt 
Phlegmone  treten  hervor:  Halsschmerzen  un 
besch werden  j  als  hath  o\iecfhf  Erscheinungen 
Schwellung  und  tiefrothe  Färbung  der  V 
Äussere  Schwellung  in  der  oberen  Halsgegeod, 
keit  derselben,  Lymphdrüsenvergrösserung,  — 
derEntziindungauf  den  Kehlkopf  Heiserkeit  und 
bis  zur  Kehlkopf  Stenose.  Allgemeine  Symptoi 
hochgradiges  Fieber,  Störungen  des  Sensoriui 
parenchymatöse  Nierenentzündung,  Magenschn 
brechen  (in  Folge  parenchymatöser  bämorrhagi 
diffuses  (septisches)  Exanthem.  Der  Beginn 
metastatischen  secnndären  Pharyniphliegmone 
bisweilen  mit  Erbrecben  und  Magenschmerae: 
einer  Intoxication :  ihr  Verlauf  ist  in  wenigen' 
anderen  Formen  entwickeln  sich  mehr  all  mahl 
weder  auch  durch  allgemeine  Sepsis  resp»  durcl 
Entzündung  auf  Mediastinum,  Pleura,  Pericardi 
letalis  —  oder  durch  spontane  Entleerung  de! 
gang  der  Entzündung  zur  Heilung.  h 

DiaguOBO.  Die  localen  Erscheinungen^ 
eine  Affection  des  Pharynx  hinweisen.  Die  Sei: 
sive  Druckerapfindlichkeit  des  Halses  wird 
Mangel  von  Pseudomembranen  eine  Diphtherie 
von  Kehlkopfsyraptomen  eine  primäre  Laryngiti 
voraufgegangenen  oder  folgenden  Hauterysipel 
Pharynx  bezw.  Larynx  ausschliessen  lassen. 

Die  Prognose  ist  sehr  dubiös.  ■ 

Die   Therapie    hat    selten  Aussicht   auf 
Schwellung    des   Halses    wendet   man    Blutege 
Scarificationen    der  Haut   an.      Bei    Kehlkopfs 
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racfaeotoznie  in  Frage.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  man  vom 
achen  oder  von  aussen  her  Fluctuation  fühlt,  wird  man  natürlich 
icidiren.  Die  allgemeine  Sepsis  yersncht  man  mit  grossen  Alkohol- 
aben, vrarmen  Bädern  etc.  zu  bekämpfen. 

4.  Retropharyngealabscess. 

Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  Retropharyngeal- 
abscess ist  eine  fast  nur  bei  Kindern  auftretende,  aus  einer  Entzün- 
iun^  des  zwischen  Pharynx  und  Wirbelsäule  gelegenen  Zellgewebes 
lenrorgegangene  Eiteransammlung.  Er  entwickelt  sich  acut  oder 
.hronisch.  Die  acute  Entzündung  ist  a)  anscheinend  primär; 
wahrscbeinlich  findet  eine  Infection  durch  eingeführte  Speisen 
statt;  b)  secundär,  vielleicht  bedingt  durch  Vereiterung  der  vor 
der  Wirbelsäule  gelegenen  Lymphdrüsen,  ferner  als  Complication 
schwerer  acuter  Infectionskrankheiten. 

Die    chronische   retropharyngeale   Phlegmone   wird    durch 
Caries  der  Halswirbelsäule  hervorgerufen. 

Erankheitsbild.  Die  bei  der  Inspection  deutlich  sichtbare, 
l>ei  der  Digitaluntersuchung  fühlbare  Vorwölbung  der  hinteren 
ßachenwand  bedingt  neben  einer  Steifheit  der  Wirbelsäule 
und  einer  sieht-  und  fahlbaren  Anschwellung  der  Unterkiefer- 
gegend  erhebliche  Schluckbeschwerden  und  namentlich  eine  schnar- 
rh^fide  Respiration.  Später  (nach  ca.  1—2  Wochen)  steigern  sich 
die  Athembeschwerden  zur  Erstickungsnuth. 

Der  Verlauf  ist,  wenn  die  Krankheit  nicht  rechtzeitig  er- 
kannt und  behandelt  wird,  nur  selten  günstig;  es  perforirt  dann 
der  Eiter  spontan  in  die  Bachenhdhle.  Häufiger  erfolgt  ein  un- 
glücklicher Ausgang,  und  zwar  durch  Erstickung,  oder  Fort- 
pflanzung der  Eiterung  auf  Mediastinum,  Pleura  etc.,  oder  durch 
septische  Phlegmone  des  Pharynx.  Die  Erstickung  kann  durch 
Sinfliessen  des  perforirten  Eiters  in  den  Kehlkopf  oder  auch  durch 
momentanen  Verschluss  der  Glottis  seitens  des  Abscesses  ganz 
acut  erfolgen. 

Diagnose.  Plötzlich  auftretendes  Schnarchen,  mehr  noch 
Erstickungsanf^lle  müssen  zur  Inspection  und  Palpation  des  Ra- 
chens auffordern.  Die  Erkennung  des  Abscesses  an  der  Vorwöl- 
hnng  der  hinteren  Bachenwand  und  den  anderen  objectiven  Sym- 
ptomen macht  keine  Schwierigkeiten. 
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Die  Prognose  ist  oben  bei  der  Schilderung 
kennzeichnet.  fl 

Die  Therapie  besteht  allein  in  der  voiS 
nehmenden  Eröffnung  des  Abscesses  mittelß  eine 
(öEter  Leitnng  des  linken  Zeigefingers).  Der  K 
dabei  vorniiberznbeugen,  oder  man  operirt  bei 
um  den  Hinabfluss  des  Eiters  in  den  Larynx  z 

in.  Erankheiten  der  Speiser 
Diagnostik.  ^ 

Pie  Untersuchung  erfolgt  durch  dit^  Sondirui 
selben  bei  Verdacht  auf  Aneüiysma  Aortae!)  Uüd  dm 
Eine  Verengerung  kann  bedingt  sein  durch  Narbenh 
oder  Lue»,  durch  Carcinoin,  Lymphome  des  Halsei 
naltumoren,  Aortenaneurysma.  Fremdkörper  im  < 
durch  Oesophagismus  oder  Krampf  der  Cardia,  - 
der  Passage  wird  femer  durch  ein  Divertikel  des 
gerufen.  —  Zu  bestimmen  ist  »teta  der  Sitz  der 
Sonde  zu  bemesBen),  der  Grad  und  der  Durchmesser  c 
hei  der  vorsichtigen  Sondirung  deuten  auf  Oei 
schwüre, 

AuBcuHation,  Das  normale,  im  Verlaufe  dea 
(links  von  der  Wirbelsäule  bis  hinab  zum  8.  Brustwirl 
geräusch  fehlt  zuweilen  unterhalh  einer  Oesophagu 
sich  bei  diffuser  Ectaaie  der  Speiseröhre  und  bei 
abnonn  langsam  fort,  Links  am  Processua  xipho 
Verengerungen  das  sogen.  Durchpressgerauseh  5— 
(normal  nur  8 — 5  Secunden  ajjäter)  als  das  Schlucl 


I.  Blytungen.        ^ 

Die  seltenen  Blutungen  aus  dem  Oesophagus 
Traumen,  dtu^sh  Perforation  eines  Oesophaguscarc 
eines  Aortenaneurj'sma  in  den  Oesophagus,  endlicl 
Varicen,  welche  sich  bisweilen  bei  chrtinischer  Leber 
cirrhoaeT  Leherayphilis)  im  untersten  Tlieil  dea  C 
eines  Collateralkreislaufa  (Venae  oesophageae  — 
triculi  —  Vena  portarum)  ausbilden. 

Die  Hämorrhagie  iat  im   letssteu  Falle  oft,  in 
gehenden  stets  todtlich.   Die  Unterscheidung  einer  ö 
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v«>n  einer  Magenblutung  ist  in  der  Regel  nur  möglich,  wenn  man  die 
Ursache  der  Blutung  kennt 

Die  Therapie  besteht,  falls  nicht  der  Tod  alsbald  eintritt,  in 
äuBserlicher  und  innerlicher  Eisapplication,  Ruhe,  Ernährungsklystieren. 

2.  Entzündungen  und  Geschwüre. 

Die  catarrhalische  und  die  fibrinöse  resp.  diph  theri sehe 
Oesophagitis  schliessen  sich  gewöhnlich  an  gleichartige  Rachenentzün- 
tlungen  an  und  machen  ausser  leichten  Schlingschmerzen  und  einem 
Constanten  Brennen  und  Druckgefühl  im  Verlaufe  des  Oesophagus  keine 
Symptome. 

Die  phlegmonösen  Processe  im  parösophagealen  und  öso- 
phagealen  Gewebe  entstehen  und  verlaufen  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
^gleichartigen  pharyngealen  Processe  (s.  pag.  332).  Die  syphilitischen 
und  tuberculösen  Geschwüre  sind  —  wie  alle  anderen  in  diesem 
C^apitel  genannten  Afifectionen  —  selten. 

Das  Decubitalgeschwür  im  Anfangstheil  des  Oesophagus  ent- 
steht bei  marantischen  Patienten  durch  Auflagerung  des  Kehlkopfs 
auf  die  Wirbelsäule ;  das  seltene  peptische  Geschwür  im  untersten 
Theil  der  Speiseröhre  ist  dem  Ulcus  rotundum  ventriculi  analog. 

Bei  Aetzungen  mit  Laugen  oder  Säuren  sind  entweder  bloss  die 
Runzeln  oder  die  ganze  Fläche  der  Schleimhaut,  in  schwereren  Fällen 
die  ganze  Wand  in  eine  necrotische,  fetzige  oder  breiige,  braune  oder 
schwarze  Masse  verwandelt.  Tritt  der  Tod  nicht  bald  ein,  so  werden 
diese  abgestorbenen  Gewebspartien  abgestossen,  nach  aussen  oder  in 
<leu  Magen  entleert,  und  es  entwickelt  sich  secundär  eine  eitrige  Ent- 
zündung (Oesophagitis  eorrosivä),  welche  zu  narbigen  Stenosen  führt. 

3.  Neubildungen. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie. 

Die  äusserst  seltenen  gutartigen  Geschwülste  (das  Lipom,  Myom 
und  Fibrom)  haben  in  der  Regel  keine  klinische  Bedeutung.  Mitunter 
erzeugen  sie  Schlingbeschwerden. 

Der  Krebs  des  Oesophagus  ist  in  der  Regel  ein  vom  Ober- 
flächenepithel, viel  seltener  vom  Drüsenepithel  ausgehendes  Cancroid 
(nur  m  vereinzelten  Fällen  ein  Medullarcarcinom).  Der  Sitz  des 
Krebses  findet  sich  vorwiegend  an  drei  Stellen :  an  der  Anlagerungs- 
partie des  Kehlkopfe,  an  der  Bifurcation  der  Luftröhre  bezw.  am 
Kreuzpunkte  zwischen  linkem  Bronchus  und  Oesophagus  und  drittens 
oberhalb  der  Cardia  —  in  von  oben  nach  unten  zunehmender  Häufig- 
keit.  Die  Ausbreitung  des  Krebses  erfolgt  schneller  in  der  Längen-, 
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als  in  der  Tiefen-  und  Breitenausdehnimg.  Beim  Wachsthum  in  dt* 
letzteren  Richtungen  kann  der  Tumor  auf  die  benachbarten  Gef^ 
und  Nerven,  auf  den  linken  Bronchus,  auf  Pleura,  Lunge,  Per. 
Card,  Herz,  Aorta,  Wirbel  übergreifen.  Metastasen  in  andere:: 
Organen  bildet  das  Cancroid  nur  sehr  selten  und  spät.  Fr&hzeiU' 
dagegen  tritt  eine  ülceration  und  Verjauchung  des  Tumors  eiz, 
welche  schliesslich  eine  Perforation  des  Oesophagus  und  Commnc: 
cation  desselben  mit  den  per  contiguitatem  ergriffenen  Organe: 
zur  Folge  haben  kann. 

Bei  Männern  ist  das  Leiden  häufiger  [als  bei  Frauen.  Di> 
höhere  Alter  ist  bevorzugt. 

Erankheitsbild.  Die  localen  Symptome  sind  Schluckschmoi/e: 
im  Bereich  des  Tumors  und  die  allmählich  zunehmende  Behic- 
derung  der  Passage.  Die  Symptome  der  Oesophagoastenoiie 
s.  im  folgenden  Capitel.  Die  Einwirkung  auf  das  Aügtrunt" 
befinden  documentirt  sich  in  der  sogen.  Krebscachezie ;  letztere  ver- 
stärkt sich,  sobald  die  Nahrungszufuhr  erschwert  oder  völlig  (t* 
hemmt  ist. 

In  nicht  wenigen  Fällen  verläuft  das  Oesophaguscardnom  l  * 
zum  Tode  ohne  specifische  Symptome  '). 

Bei  einer  noch  grösseren  Beihe  werden  die  ersten  Krankheit > 
Symptome  durch  die  Secundäraffection  der  Nachbarorgane  gegebec 
So  erscheint  ein  Tumor  in  der  Begio  epigastrica  durch  die  kre}- 
sige  Infiltration  der  Cardia,  Heiserkeit  durch  Compression  de^ 
N.  recurrens,  Erscheinungen  der  Myelomeningitis  durch  üebei- 
greifen  auf  das  Bückenmark,  Pleuritis,  BronchoösophagealBstel 
Catarrhalpneumonie,  Lungengangrän  durch  Betheiligung  der  Lun^t 
seitens  des  Tumors. 

Der  stets  tödüiche  Ausgang  des  Speiseröhrenkrebees  wird  ^'^• 
wohnlich  durch  eine  der  vorgenannten  Gomplicationen  gegeben, 
am  häufigsten  durch  eine  Pneumonie  oder  Lungengangrftn.  Selteof: 
erfolgt  der  Tod  durch  Inanition. 

Diagnose.  Der  Nachweis  einer  neu  erworbenen  Oesopha^^ 
Stenose  bei  einem  älteren  Individuum  macht  die  Existenz  eim^ 
Speiseröhrenkrebses    wahrscheinlich,    wenn   eine    Oompression  d«^ 


*)  In  einem  unserer  Fälle  bis  zur  Ruptur  der  Aorta,  in  einem  v.  - 
deren  bis  zum  Exitus  durch  den  anscheinend  primären,  in  Wiridichl«^;' 
secundären  Lungenkrebs. 
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Oesophagus  seitens  der  Nachbarschaft  (Aortenaneurysma,  Tumor 
des  Mediastinums,  der  Pleura,  der  Lungen,  der  Wirbel)  aus- 
geschlossen werden  kann.  Erhöht  wird  die  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  die  Stenose  rasch  wächst,  zeitweise  aber  wieder  —  wegen 
der  Ulceration  des  Tumors  —  sich  erheblich  bessert,  ferner 
wenn  allgemeine  Cachexie  besteht.  Gesichert  wird  die  Diagnose 
durch  den  mikroskopischen  Nachweis  yon  Tumorelementen  (na- 
mentlich Cancroidperlen) ,  die  beim  Bougiren  am  Sondenfenster 
haften  geblieben  sind. 

Prognose.  Eine  Heilung  des  Oesophaguskrebses  ist  aus- 
geschlossen. Derselbe  führt  gewöhnlich  in  1—1  */i  Jahren  zum  Tode. 
Therapie.  Die  Radicaloperation  eines  hochgelegenen  Oeso- 
pbagusearcinoms  durch  Resection  des  Organs  ist  bisher  von  keinem 
ürfolge  gekrönt  worden.  —  Die  symptomatische  Therapie  richtet 
sich  einmal  auf  Bekämpfung  etwaiger  Schmerzen  mit  Narcoticis, 
zweitens  auf  die  Zufuhr  genügender  Nahrung  (s.  folgendes  Oapitel). 

4.  Stenosen. 
Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Wir  unterscheiden 
mlra-  und  extraösophageale  Stenosen.  Die  intraösophagealen 
sind  heryorgebracht  durch  a)  Geschwülste  (Carcinom,  selten  durch 
gutartige  Tumoren) ;  b)  Narben  (nach  Aetzungen,  nach  Geschwuren) ; 
c)  Fremdkörper;  d)  Soor. 

(Sehr  selten  and  zweifelhaft  sind  angeborene  Stenosen.) 
Die     extraösophageale  n     Stenosen    sind    bedingt    durch 
^)  Geschwülste  (des  Halses,  des  Mediastinums,  der  Lunge,  der  Pleura, 
der  Wirbel),  b)  Aneurysma  Äortae,  c)  gefüllte  Divertikel ,  d)  peri- 
und  parösophageale  Äbscesse. 

Bei  hochgradiger  Stenose  schrumpft  der  unter  ihr  gelegene 
Theil  des  Oesophagus  zusammen;  die  über  ihr  befindliche  Partie 
wird  durch  die  angestauten  Speisen  dilatirt,  und  ihre  Musculatur 
wird  in  Folge  der  für  die  Fortbewegung  der  Ingesta  aufgewandten 
abnorm  starken  Contractionen  hypertrophisch. 

Krankheitsbild.  Die  Stenose  des  Oesophagus  gibt  sich  haupt- 
sächlich durch  die  Behinderung  des  Speisetransports  nach  dem  Magen 
zu  erkennen.  Die  Patienten  fühlen  deutlich,  dass  die  Nahrung  an 
einer  meist  genau  localisirbaren  Stelle  stecken  bleibt  und  trotz 
energischer  Schluckbewegungen  erst  nach  kürzerer  oder  längerer 
Frist  vorwärts  dringt..  Je  nach  dem  Grade  der  Stenose  können 
Schwalbe,  Onmdriss  der  speo.  Pathol.  n.  Therapie.  22 
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die  Patienten  grössere  oder  kleinere,  harte  oder  weiche  Bissen, 
oder  nur  Flüssigkeit  gemessen.  Ist  die  Stenose  hochgradig,  d«r 
aber  ihr  gelegene  Oesophagnstheil  erweitert,  die  Muacnlatar  de«- 
selben  geschwächt,  so  findet  hftofig  eine  Regurgitation  der  Nth- 
rung  statt. 

Die  Bückwirkung  einer  erheblicheren  Stenose  auf  den  Gv 
sammtorganismus  manifestirt  sich  bald.  In  Folge  der  besehrftnkteD 
Nahrungszufuhr  magern  die  Patienten  allmählich  immer  mehr  ab, 
sie  bekommen  subnormale  Temperaturen,  werden  schliesslich  soporOi 
oder  verfallen  in  die  sogen.  Inanitionsdelirien  und  gehen  an  Eot- 
kräftung  zu  Orunde. 

Diagnose.  Der  Nachweis  der  Stenose  ist  nur  durch  dir 
Sondenuntersuchung  zu  erreichen.  Dieselbe  wird  mit  der  weichec 
Schlundsonde,  besser  mit  dem  elastischen  Bougie,  stets  vorsichtig 
und  ohne  Gewaltanwendung,  vorgenommen.  Man  gewinnt  so  eint 
Anschauung  von  der  Stelle,  dem  Umfang,  der  Anzahl,  ja  anch 
unter  Umständen  von  der  Natur  der  Stenosen.  Ueber  den  Wertb 
der  Auscultation  bei  Oesophagusstenose  s.  pag.  334.  Die  Natar 
der  Stenose  wird  bisweilen  durch  die  Anamnese  (Fremdkörper. 
Aetzung,  Syphilis  etc.)  erkannt.  Werthvolle  Ergebnisse  liefert  oit 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  an  der  Sonde  haftenden  Ele- 
mente (Soor,  Carcinom).  Extraösophageale  Stenosen  sind  nach  itn 
für  die  einzelnen  Afifectionen  charakteristischen  Symptomen  zo  be- 
urtheilen.  Dass  regurgitirende  Speisemassen,  die  auf  eine  Dila- 
tation des  Oesophagus  oberhalb  der  Stenose  schliessen  lassen,  aus 
dem  Oesophagus  und  nicht  aus  dem  Magen  stammen,  erkennt  maD 
an  ihrer  neutralen  Reaction,  ihrem  Mangel  an  Pepsin,  Salzsäure, 
Pepton  und  6 allenbestandt heilen. 

Die  Prognose  wird  von  der  Natur  der  Stenose  bestimmt 

Therapie.  Sie  ist  a)  mechanisch.  Vorerst  versucht  man  eine 
methodische  alimähliche  Erweiterung  der  Strictur  mit  Bougies  (A^^ 
mit  Laminariastäbchen  (Senator),  welche  an  eine  dünne  weicb^ 
Sonde  angeschraubt  werden.  Ist  das  Bougiren  zu  umständlich 
oder  zu  schwierig,  so  versucht  man  Dauercanülen  (Leydep- 
Renvers),  elastische,  die  2 — 8  Wochen,  oder  Hartgummicanülep, 
die  6  Monate  liegen  können. 

Dieselben  werden  mit  einem  Fischbeinstab  in  die  stenotiflcfae  Stell«? 
eingefährt,  und  der  an  ihnen  befindliche  Seidenfaden  wird,  um  'ibr  &n»\^ 
gleiten  zu  verhindern,  an  der  Wange  befestigt 


Stenosen.     Ex'weitenmgen* 
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b)  chirurgisch:  Discision  einer  Narbe  mittels  des  Oesophago- 
ioiiis  und  nachheriges  Bongiren,  oder  Anlegung  einer  Oesophagus- 
reip.  Magenfistel. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Ernährung.  Können  die 
Patienten  auch  nach  der  Sondirnng  nicht  schlucken,  so  füttert 
man  sie  mit  der  Bchlundsonde,  In  beiden  Fällen ,  bei  spontaner 
und  künstlicher  Nahrungszufuhr,  werden  nur  flüssige  Speisen  in 
Frage  kommen:  Milcb,  Kefyr,  Kumys,  Leguminosensuppen, 
Pepton  Präparate,  Eier,  Leuhe-Rosentbarsche  Fleischsolution,  Schabe- 
tleiscb  etc.  Ist  die  Ernährung  per  os  unmöglich,  so  wird  sie  per 
rectum  ausgeführt:  es  kommen  bier  die  Ernährungsklystiere  zur 
Anwendung. 

5.  Erwelfertingen. 

Man  unterscheidet  diffuse  Erweiterungen  des  Oesophagus, 
ßctasien,  und  circumscripte  Erweiterungen,  Divertikel. 

A*  Die  Ectasien  bilden  sieb  cre wohnlich  oberhalb  von  orga- 
nischen Stenosen  ,  selten  oberhalb  einer  spastischen  Strictur 
(s.  pag,  342)  des  Oesophagus  oder  der  Cardia. 

In  sehr  Belt^neii  Fällen  sind  sie  idiopathisch,  wahrBcheinlich  bedingt 
durch  eine  (coiigeoitiileV)  Schliitriieit  und  ContractionaHchwäche  der 
Oeiopfaagusmtiscniatiir ,  und  sie  erstrecken  sich  dann  auf  cten  gatuen 
Oesopbagtift. 

Im  ErankheitsbÜd  sind  zwei  Symptome  hervorstechend:  die 
Scbluckschwierigkeit  —  die  bei  primürer  Stenose  durch  die  Ectasie 
erhöbt  wird  —  und  die  aus  der  Stagnation  resultirende  Zersetzung 
resp.  Regurgitation  der  Speisen.  Eine  Folge  davon  ist  die  mangel- 
hafte Nahrungszufuhr  und  die  progressive  Abmagerung  der  Pa- 
tienten. 

Die  Diagnose  der  Ectasie  wird  besonders  durch  die  Regurgi- 
tation der  zersetzten  Speisen  gegeben.  Ueber  den  Nachweis,  dass 
die  regurgitirten  Speisen  aus  dem  Oesophagus  und  nicht  aus  dem 
Magen  kommen,  s,  pag.  388.  Bei  den  nach  Stenose  sich  ent* 
wickelnden  Ectasien  w^eist  die  Sondenuntersuchnng  das  Grundleiden 
nAcb.  Bei  den  idiopathischen  Formen  gleitet  die  Sonde  abnorm 
leicbt  in  den  Magen  und  vermag  stärkere  seitliche  Bewegungen 
in  der  Speiseröhre  auszufuhren ;  indessen  kann  sie  sich  auch  zeit- 
weilig in  einer  complicirenden  Taschcnhilduiig  fangen,  und  es  kann 
dadurch  ein  Divertikel  vorgetlluscht  werden  (s.  unten). 
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Die  Prognose  richtet  sich  bei  der  secundären  Form  nach  dem 
Grundleiden ;  sie  ist  bei  der  idiopathischen  Form  an  sich  günstig. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  causal  nnd  wird  bei 
der  secundären  Form  die  organische  Stenose  zu  bekämpfen  (s.  Gap.  4i 
resp.  die  neurotischen  Spasmen  (s.  Capitel  7)  zu  beaeitig^a 
suchen.  Bei  der  idiopathischen  Form  wird  man  durch  Farad: 
sation  mit  der  Schlundelektrode,  durch  Massage  mit  Bougies  etc. 
auf  die  Kräftigung  der  Musculatur  hinzielen.  Der  Zersetzung  der 
Speisen  und  den  daraus  hervorgehenden  Störungen  hilft  man  durch 
öftere  Ausspülungen  mit  schwachen  Thymol-,  Borsäure-,  Carboi- 
lösungen  ab.  Die  Hauptsache  aber  bildet  die  künstliche  EmSb- 
rung  per  os  oder  per  rectum. 

B.  Die  umschriebenen  seitlichen  Ausbuchtungen  der  Oesophagnr 
wand,  die  Divertikel,  scheidet  man  nach  ihrer  Entstehung  io 
Pulsions-  und  Tractionsdlvertikel.  Die  sehr  seltenen  Pulsions- 
divertikel  entwickeln  sich  stets  an  der  hinteren  Oesophagiu- 
wand  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  (congenitale  Hemmungsmiss- 
bildungen?).  Sie  sind  haseluuss-  bis  birnengross  und  stellen  ntu 
Ausstülpungen  der  Mucosa  und  Submucosa  durch  die  auseinander 
klaffende  Speiseröhrenmusculatur  dar.  Ihre  unmittelbare  Entstebwig 
ist  wohl  stets  auf  mechanische  Einflüsse  (Druck  harter  Bisses  i 
zurückzufahren ;  jedenfalls  kommt  aber  ihr  Wachsthum  auf  diesen 
Wege  zu  Stande.  Die  Speisen  gelangen  in  das  Divertikel  hineis, 
bauchen  es  weiter  aus,  comprimiren  in  grösserer  Menge  den  Oeso- 
phagus und  veranlassen  so  die  weitere  Zufuhr  von  Speisen  in  des 
Sack  hinein.  Leert  sich  dann  das  Divertikel  auf  irgend  eine  Weise, 
so  wird  der  Durchgang  durch  die  Speiseröhre  wieder  frei. 

Dieser  Wechsel  von  Hemmung  und  Intactheit  der  Passage 
im  oberen  Oesophagustheil,  welcher  natürlich  bei  der  Sondenonter 
suchung  noch  deutlicher  zu  Tage  tritt,  ist  für  die  Diagnose  dd 
Divertikels  charakteristisch.  Dieselbe  wird  um  so  sicherer,  wenn 
man  an  der  Seite  des  Halses  in  der  oben  bezeichneten  Höbe  einen 
weichen  Tumor  fühlt,  der  bei  der  Nahrungsaufnahme  herror 
tritt  resp.  sich  vergrössert  und  sich  durch  Druck  verkleinem 
lässt.  Fehlt  aber  das  letztgenannte  Symptomenbild,  so  versnehc 
man  mit  der  Leube- Zenker 'sehen  Divertikelsonde  (Sonde  mit 
beweglicher  Spitze)  das  Divertikel  nachzuweisen. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Die  Therapie  wird  eine  Entfernung  des  Sackes  auf  mecha* 
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Eischem  Wege  —  durch  Verödung  desselben  mittels  Bougiren  — 
oder  auf  operativem  Wege  (Exstirpatioo  des  Divertikels)  versuchen. 
Misslingt  dieses  oder  jenes  Verfahren^  so  muss  man  zur  künstlichen 
Ernährung  per  os,  rectum  oder  Magenfistel  seine  Zuflucht  nehmen. 

HäEfiger  als  die  Pulsiotisdivertikel  ,  sibt^r  von  geringerer  klinischer 
Bedeatung  sind  die  Tractionsdivertikel,  Dieselben  entstehen  durch 
Xarbenzng  seitens  benachbarter  Organe,  in  welchen  entziindliche  oder 
geschwänge  PrOiJease  abgelaufen  sind ;  bcHOnders  kommen  hier  verkäste 
oder  vereiterte  tracheale  oder  bronchiale  Lymplidriisen  in  Betracht. 
Ein  Wachsthum  dieser  AiiBbuclituiigen  findet  an  sich  nicht  statt;  de 
machen  deshalb  auch  keine  specifisehen  S}anptoine.  Dagegen  kann  sich 
aaf  dem  Boden  dea  Sackes  durch  stecken  gebliebene  und  sich  zersetzende 
Speiaetheile  eine  Geschwürsbildung  etabhren,  die  Bchliesülich  durch  Per- 
foratioti  und  durch  secmidäre  Entzündnngaerregung  an  den  benachbarten 
Organen  (Lungengangrän,  eitrige  Pleuritis,  Pericarditia)  zuni  Tode  führen 
kann.  Erst  die  Sectio n  deckt  dann  (wie  in  einem  eigenen  Falle)  die 
eigentliche  Todesursache  auf. 

Von  einer  Behandlung  der  Tractiouedivertikel  kann  bei  dem  Mangel 
«tricter  Symptome  keine  Rede  sein. 


6.  Verletzungen. 

Abgesehen  von  den  kleinen  Schleimbautrissen  durch  scharfe 
oder  spitze  Fremdkörper  (Grilte,  Knochensplitter  etc.),  welche  ein 
auch  nach  der  Entfernung  der  letzteren  mehr  oder  weniger  an- 
haltendes Brennen  verursachen,  kennen  wir  zwei  schwerwiegende 
Verletzungen  am  Oesophagus,  nämlich  die  Perforation  und  die 
Ruptur. 

Die  Perforation,  d.  h,  der  circumsoripte  Durchhrucb  durch 
die  Wand  der  Speiseröhre,  kann  durch  intra-  oder  extraösopbageale 
Vorgänge  erzeugt  werden:  Geschwüre,  Carcinom ,  Aetzangen  — 
Eiterungen  im  parösophagealen  Gewebe,  in  Bronchialdrüsen  und 
Mediastinum,  uleerirendes  Aneurysma  der  Aorta,  Wirbeltumor  etc. 

Die  Perforation  kann  plötzlich  —  begtmstigt  durch  Schlingact, 
Husten,  körperliche  Anstrengungen  etc.  —  oder  allmählich  zu  Stande 
kommen. 

Die  Folgeerscheinung  der  Perforation  ist  je  nach  dem  Organ, 
mit  welchem  die  Communication  hergestellt  wird,  verschieden.  Bei 
Darcbbruch  in  die  Trachea,  dem  häufigsteu  Ereigniss,  werden 
Speisetheile  im  Moment  des  Schluckens  ausgehustet,  und  der  Patient 
Termag  bei  Verschluss  des  Mundes  und  der  Nase  durch  die  in  den 
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oberen  Oesophagustheil  eingeführte  Schlundsonde  zu  athmen.  Dnrel 
Hinabdringen  von  Speise  in  die  Longe  entwickelt  sich  bald  Gm- 
grän  des  Organs. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  kleinen  Perforationen,  die  in  d«r 
Regel  nicht  diagnosticirt  werden  können ,  dubiös ,  bei  grötterei 
stets  infaust. 

Therapie.    Ernährung  per  rectum. 

Die  sehr  seltene  Bnptar  erfolgt  in  der  durch  andere  ProocÄse  scliw»r 
geschädigten  Speiseröhre  (Oesophagomalacie  ?)   dorch  Tramna,  staii» 
"Würgen  etc.    Als  Symptome  der  stets   ad   exitum  fahrenden   Affecti'i 
sind  za  nennen:  Erbrechen,  heftiger  Schmerz,  Pi^cordialaogst,  Atii?a' 
noth,  CoUaps,  Hautemphysem  des  Körpers,  vom  Halse  ausgehend. 

7.  Neurosen. 
1.  Krampf  des  Oesophagns  (Oesophagisiiiiis). 

Derselbe  kommt  meistentheils  nur  auf  der  Basis  einer  iL- 
gemeinen  Neurose  (Hysterie,  Neurasthenie),  seltener  reflectorisch 
bei  Erkrankungen  des  Oesophagus  selbst  (Entzündung,  Geschwü- 
ren  etc.)  vor. 

Die  Hauptsymptome  des  Krampfes  sind:  Schmerz  länp 
der  Speiseröhre  und  Behinderung  der  Passage  für  Nahrung 
und  Schlundsonde.    Mitunter  werden  die  Speisen  auch  regnrgi^- 

Die  Diagnose  hat  stets  eine  organische  Stenose  (Cardnom, 
Narbe,  Divertikel  etc.)  auszuschliessen.  Charakteristisch  f&r  den 
Oesophagismus  ist,  dass  die  an  wechselnder  Stelle  festgehalt^Q« 
Schlundsonde  nach  einer  Pause  bei  massigem  Druck  leicht  abwärt^ 
gleitet,  ferner  dass  bisweilen  wohl  feste  Speisen,  nicht  aber  Flüssig- 
keiten geschluckt  werden  können. 

Nach  der  Ursache  des  Krampfes  richtet  sich  die  Behand- 
lung. Dieselbe  wird  bei  reflectorischer  Beiz  Wirkung  im  Oeso- 
phagus  das  Grundleiden  zu  beseitigen  suchen,  bei  allgemeines 
Neurosen  gegen  diese  ankämpfen,  in  jedem  Falle  aber  äard 
Bougieren  die  Reizbarkeit  der  Speiseröhre  selbst  herabsetien. 

2«  Die  Lähmung  des  Oesophagas  (Dysphagia  paralytica) 

findet  sich  fast  stets  nur  zusammen  mit  der  Paralyse  der  Schlandmo^* 
latur  und  hat  keine  klinische  Bedeutung. 
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lY.  Erankheiten  des  MageBS. 
Diagnostik. 

a)  1  ri  9  p  e  c  t  i  o  il 

AuftreiJnirtff  der  Magengegend  kann  durch  vorübergell  ende  Tym-' 
panie  des  Magens  (oder  des  Colon  transversiim)  oder  auch  durch  Dila- 
tation desselben  bedingt  sein.  —  Namentlich  in  der  Pylorusgegend  tritt 
bisweilen  der  Magenkrebs  als  Tumor  sichthar  hervor.  Magenge  schwülste 
verschieben  aicli  bei  der  Respiration  fast  gar  nicht  —  Peristaltische 
Bewegungen  am  Magen  siebt  man  bei  dernervösen  sogen,  periatal  tischen 
Unruhe  desselben,  ferner  bei  Ectasien,  besonders  nach  Beklopfen  der 
Regio  epigastrica. 

Bei  der  künstbchen  Aufblähung  des  Magens  (a*  unten)  vermag  man 
die  sogen,  sanduht förmige  Einschnürung  desselben  zu  erkennen. 

b)  P  a  I  p  a  t  i  o  n. 

Die  Betantang  der  Magengegend  mit  der  flach  aafgc4egten  Hand 
wdflt  Schmerzen  des  Organs,  diffuse  bei  verschiedenen  ÄÖ'ectionenT 
localisirte  bei  Ulcus  ventriculi  nach,  femer  Tumore»  (Carcinom),  Hyper^ 
tropbie  des  Pylorus,  Perigaatritk,  abnorme  Dicke  der  Wand. 

c)  P  e  r  c  u  s  8  i  o  n. 

Die  Percussion  des  Magens  nimmt  man  am  besten  im  aufgebWhten 
Zustand  des  Orgaus  vor  durch  LufteiDblasung  mittels  der  Schlmidsonde 
oder  durch  Aufnahme  von  l  Theelöffel  Acid*  tartar;  und  1—2  Thee- 
loffel  Natr.  bicarbon.  m  Wasser.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Magen- 
rciaidef  die  Dhlorationtn  des  Magens  (verticale  Stellung  und  totale  Ab- 
w&rtsdrängnng  desselben),  häufig  auch  Tumoren  desselben  erkennen. 

d)  A  u  s  c  u  1 1  a  t  i  o  u. 

Man  hört  bei  directer  Auscultation  des  Magens  oder  auch  schon 
in  der  Entfernung  verschiedene  treräusche:  1.  Das  liüUchfrgeräu^ch 
(Clapotement)  auf  leichtes  Beklopfen  der  Magengetgend  in  liegender 
Position  des  Individuums;  gewöhnlich  bei  Ectasie,  aber  auch  bei  ganz 
Gesunden  oder  bei  Abwärtsdislocation  des  Organs,  2.  Das  Quarr*  und 
KJaisekgeräuHch f  in  aufrechter  Stellung  des  Individuums;  bei  starken 
EctatteDf  aber  auch  im  gesunden  Magen. 

e)  Unter  Buchung  des  Mageninhalts. 

Durch  die  mittels  der  Scblundsonde  vorgenommene  AuHhebertmg 
des  Mageninhalts  erhalten  wir  Anfschluss  über  die  secretorischej  moto- 
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rische  nnd  resorptive  Function  des  Magens.  Nach  Einnahme  eis^< 
Prohefrahstücka  (300  g  schwacher  Theeanfguss  und  30 — 40  g  WeiseVrod 
Ewald)  oder  Prohemiitags  (400  g  Suppe,  50  g  Weissbrod,  60 — 200  z 
Beefsteak  und  200  ccm  "Wasser,  Leube-Riegel)  wird  der  Patient 
auf  der  Höhe  der  Verdauung,  d.  h.  beim  ProbefrühstQck  nach  1  Stunde, 
beim  Frobemittag  nach  4 — 5  Stunden,  sondirt,  und  der  Mageninhalt 
durch  einfache  Heberwirkung  oder  mit  Zuhilfenahme  der  (durch  PresKc 
oder  Hustenbewegungen  des  Patienten  ausgeführten)  Expression  hermo.«- 
befördert.  WerthvoUe  diagnostische  Anhaltspunkte  vermag  schon  äi^ 
Inspection  des  Mageninhalts  zu  gewähren. 

a)  Farbe.  Stark  grünliches  Aussehen  deutet  auf  reichlichen  Gallerj- 
zufluss.  Bräunliche  oder  schwärzliche  Farbe  („kaffeesatzartig")  lastt  An- 
wesenheit von  Blut  vermuthen;  letzteres  kann  auch  in  der  natoiücheii 
unveränderten  Beschaffenheit  beigemengt  sein  (Ulcus,  Carcinom). 

ß)  Geruch.  Stark  saurer,  übler,  stechender  Geruch  weist  auf  Zer- 
setzungen des  Mageninhalts  (namentlich  bei  Ectasien)  hin. 

Y)  Menge.  Ist  die  Menge  abnorm  reichlich,  so  liegt  motoriscbf 
Insufficienz  vor  (einfache  Magenatonie  oder  Magenectasie).  (Das  Prob<^ 
frühstück  ist  normal  in  V/i — 2'/«  Stunden,  das  Probemittag  in  7  Stunden 
völlig  in  den  Darm  transportirt.) 

3)  Consistenz.  Ist  der  Mageninhalt  sehr  dick,  sind  die  Speisepartikei 
wenig  verkleinert,  so  besteht  Secretionsmangel.  [Mitunter  wird  die  brciijre 
Beschaffenheit  auch  durch  beigemengte  Tumorbestandtheile  bedingt] 
Ist  die  Consistenz  sehr  schleimig,  zähflüssig,  so  sind  catarrhalische  Zq* 
stände  vorherrschend. 

Die  chemische  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  Gesammtaciditit, 
Vorhandensein  von  Salzsäure,  Pepsin  und  Labferment,  Vorhandeiuem 
der  normalen  Verdauungsproducte ,  Vorhandensein  pathologischer  Solr 
stanzen,  auf  Resorptionsföhigkeit  und  Motilität  des  Magens. 

Alkalische  Reaetion  des  Mageninhalts  (an  rothem  Lacmuspapi^rt 
weist  auf  Fehlen  des  Magensaftes  und  Transsudation  (schwere  6a* 
stritis)  hin.  Bei  Röthung  von  blauem  Lacmuspapier  zdgt  eiiif 
negative  Keaction  am  Congopapier,  dass  die  saure  Beschaffenheit 
nur  diurch  saure  Salze  oder  saure  organische  Verbindungen,  nicb! 
durch  freie  Säuren  hervorgerufen  wird,  —  eine  positive  Reaetion 
am  CJongopapier  (Umwandlung  des  Roth  in  Schwarzblau)  die  Ao* 
Wesenheit  freier  Säure.  Die  freie  Säure  kann  sein  1.  freie  Salztäurf: 
(Hnzburg^sches  Reagens  (2  g  Phloroglucin  -f  1  g  Vanillin  -f  30  g  Al- 
kohol absolut.)  gibt  dann  mit  filtrirtem  Magensaft  in  einer  Porxellss- 
schale  abgedampft  rothen  Beschlag.  Methylviolettlösung  wird  bei 
Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  blau,  dünne  (gelbe)  Tropäolinlostnu^ 
roth;  2.  Milchsäure:  Uffelmann'sches  Reagens  (10  ccm  Iprocentigt'r 
Carbolsäturelösung  -f-  1 — 2  Tropfen  Liq.  fern  sesquichlorati)  wird  dian 
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mit  tiltrirtem  MageninhaH  zeisiggelb;  3«  bei  abiiormen  Gahrtmgen; 
Buttersottre  (am  Genicli  nach  ranziger  Butter  oder  an  ilirer  ölartigen 
Ansscliddang  aus  dem  ÄetlieiTiickstand  des  Mageninhalts  auf  Zusatz 
ffiner  geringen  Men^'e  Cblorcalcium  erkennbar)  oder  Emgsdwf  (erkenn- 
bar am  Geruch    nach  Essig  oder  an  tief  burgunden^other  Färbung  dea 

it  Scidalö^uufl:  alkalisirten  Äetberrückstandes  auf  Zusatz  eines  Tropfens 
^Terdönnter  Eiaerichloridlösnng), 

Die  quantitative  Bestimmung  der  Magenaäuren  erstreckt  sieb  bei 
rein  praktiscben  üntersucbungen  nur  auf  Feststellung  der  Gesammf- 
addität  (Titriren  von  10  ccrii  filtrirten ,  mit  Aq.  dest.  verdünnten  und 
Inrcb  einige  Tropfen  alkohol.  Phenüi|>btlmleinlosung  weisalicb  getinibten 

agentulialts  niit  Zchiitelnonnalnatronlauge  bis  zur  liosafärbung) ; 
dieselbe  kann  mit  geringem  Fehler  bei  Vorbandensein  von  freier  Salz- 
siinre  völlig  als  Salzsäure ,  bei  negativem  Ausfall  der  Sal/aaure  und 
stark  positivem  Ausfall  der  Milehsriureretictiüu  völlig  als  Milchsäure 
gedeutet  werden.  Sttperackiitßt  kommt  vor  bei  Ulcus,  bei  nervöser 
Dyspepsie,  Subactdiiät  oder  Atiaeiditat  ist  zu  constatiren  meist  bei  chro» 
niacher  Gastritis,  bei  Carcinom,  bei  Magenneuroae. 

Sehr  wichtig  iat  die  Prüfung  dea  Magensaftes  auf  seine  Verdauungif- 
krafL  fMan  läast  ein  dünnes  Scheibchen  aus  geronnenen^  Eiereiweiss 
in  dem  filtrirten  Mageninhalt  bei  Korpertemperatur  stehen:  in  der 
Norm  ist  das  Ei  weiss  nach  1 — iVa  Stunden  völlig  aufgelöst]  Hat 
man  die  Abwesenheit  freier  Salzsäure  im  Mageninhalt  erwiesen,  ao 
macht  man  den  Verdauungs versuch  unter  Zusatz  einiger  Tropfen 
officineJler  Salzsäure,  d.  h.  man  prüft  den  Mageninhalt  auf  tlie  An- 
we^nheit  von  Fepsht,  Dasselbe  fehlt  völlig  bei  Atrophie  der  Magen- 
schleimhaut.    [Bei  genaueren  Untersuchungen   prüft  \niin  noch  den  Ge- 

Jt  an  Ijahfermtmt]  —  Wichtig  ist  endlich  für  die  Beurtheilung  der 
etoriscben  Magenfunetiou  die  Untersuchung  der  Verdau  ungsproducte 
und  zwar  der  Peptone,  zu  welchen  rlie  Eiweiaskörper,  und  dea  Zuckers, 
ztk  welchem  die  Kohlenhydrate  umgewandelt  werden»  Die  Peptoftf  weist 
man  durch  die  Biuretreaction  nach,  oder  —  nach  Ausfällung  von  Eiweies, 
Syntonin  und  Hemialbumoae  —  durch  d^n  kilsigen  Peptouniederschlag 
auf  Zusatz  von  Tannin  zum  Filtrat.  Die  Zuckerproben  a.  bei  Diagnostik 
der  Nierenkrankheiten,  Bei  der  Superaeiditat  findet  man  auf  der  Höhe 
der  Verdauung  abnorm  viel  Stilrke  (ßlnurärbung  dea  Mageninhaltfiitrats 
auf  Zusatz  schwacher  Jodlösung)  und  Dextrin  (Rothfärbung  nach  Jod- 
zusatz)^  bei  der  Subacldität  dagegen  neben  grosser  Quantität  Zucker  nur 

inge  Mengen  Pepton, 

f)  Mediü amen  tose    Prüfung  der   Magenfunction» 

1*  Ewuld'seht  Salolmefhode  zur  Bestimmung  der  motonacheft  Function; 
1,0  Salol,  während  der  Verdauung  genommen,  IMist  nach  40—^0  Minuten 
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bei   normaler   Bewegungsenergie   des   Magens   Salicylorsäiire  (neutrij- 
Eisenchloridlösang  gibt  Blaufärbung)  im  Harn  auftreten. 

2.  Penzoldfache  Jodkaliprohe  zur  Prüfung  der  resorp^ivem  Poncliot 
04  g  Jodkali,  in  Capsula  gelatinosa  mit  Wasser  bei  nüchternem  Mtg*'. 
aufgenommen,  lässt  normal  nach  10 — 15  Minuten  Jod  im  Speicb'. 
auftreten  (Blaufärbung  auf  Stärkezusatz). 

g)  Mikroskopische  Untersuchung. 

Grossen  Pilzreichthum  (Sarcina  ventriculi,  Hefezellen  etc.)  findet  m% 
im  Filternickstande  namentlich  bei  G-ährungszuständen  des  Magens,  n>:b 
Blutkörperchen  oder  Blutpigment  bei  Ulcus  oder  Carcinom,  sehr  zaU- 
reiche  freie  Kerne  bei  Superacidität,  zahlreiche  unveränderte  Mmktl 
fasern  bei  Subacidität,  endlich  Tumormassen  etc. 

h)  Die  Gastroskopie  {Mikulicz) 
ist  bisher  praktisch  noch  bedeutungslos. 

i)  Erbrechen  und  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Diagnostik  ist  das  Erbrechen  ulc 
die  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Nach  der  Aetiologie  unterscheidet  man  a)  eerehrtüe*  und  spinal* 
Erbrechen  (s.  pag.  367) ;  b)  reflectorisches  Erbrechen  (s,  pag.  367) ;  c)  g^^'- 
sches  Erbrechen  bei  allen  Magenkrankheiten,  Vergiftungen,  Brechmitttb. 
UeberfüUung  des  Magens. 

Die  Untersuchung  des  Erbrochenen  (Menge,  Farbe,  Aussehen.  (^ 
ruch,  Geschmack)  deckt  sich  im  Allgemeinen  mit  deigenigen  des  küfift- 
lieh  ausgeheberten  Mageninhalts. 

Pathognostisch  ist: 

1.  Das  Bluibrechen  (Hämatemesis) :  a)  frisches  Blut  meist  bei  UlcQ* 
oder  Lebercirrhose,  ß)  altes,  zersetztes  (kaffeesatzartiges)  gewöhnlich  bri 
Carcinoma  ventriculi.  (Zu  beachten  ist,  dass  auch  verschlucktes  Blut 
herrührend  von  Epistaxis  und  Lungenblutung,  nachher  wieder  erbrocbtt 
werden  kann.) 

2.  Kothhrechen  (Äliserere)  ist  charakteristisch  für  Darmvenchk» 
(Ileus)  und  diffuse  Peritonitis. 

3.  Sehr  reichliches  (1 — 2  1)  in  stärkeren  Intervallen  wiederholte? 
Erbrechen  weist  auf  Gastrectasie  hin. 

4.  Morgendliches  Erbrechen  von  Schleim  bei  nüchternem  Msget 
findet  sich  gewöhnlich  bei  Gastritis  der  Trinker. 

5.  Erbrechen  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme  unter  Ekel* 
empffndung  ist  bezeichnend  für  Hysterie  und  Neurasthenie. 
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I.  Acuter  Magencatarrh  (Gastritis  acuta). 
Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Als  Ursachen  für  eine 
acnte  Dyspepsie  sind  anzuführen:  thermische,  chemische,  mecha- 
nische Beize  seitens  der  Nahrung,  Erkältungen  und  infectiöse  — 
epidemisch  auftretende  —  Einflüsse.  Prädisponirt  sind  anämische 
Indiyiduen,  durch  Strapazen  oder  Krankheiten  geschwächte  Per- 
sonen, alte  Leute,  Fieherkranke.  In  manchen  Fällen  ist  der  sogen. 
schwache  Magen  ererht. 

Anatomisch  findet  man  eifte  geschwollene,  geröthete  Schleim- 
haut mit  reichlichem  glasigem  Schleimbelag. 

Krankheitsbild.  Der  Appetit  ist  stark  geschädigt,  der  Durst 
gewöhnlich  gesteigert,  die  Zunge  ist  dick  belegt,  der  Geschmack 
im  Monde  ist  fade,  «pappig'',  es  besteht  Fötor  ex  ore.  In 
schwereren  Fällen  ist  Uebelkeit,  Aufstossen,  Salivation,  Brech- 
neigung und  Erbrechen  vorhanden.  Der  Magen  ist  aufgetrieben, 
druckempfindlich.  Häufig  pflanzt  sich  der  Catarrh  auf  den  Darm 
fort,  imd  es  tritt  Obstipation  oder  Diarrhoe  mit  Koliken,  bei 
Duodenalcatarrh  Icterus  ein. 

Die  Störung  des  Allgemeinbefindens  gibt  sich  in  Mattigkeit, 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Herzklopfen,  selten  in  Frost,  Ohnmächten, 
Somnolenz  oder  Delirien  (Ptomalnintoxication !)  zu  erkennen.  Bis- 
weilen besteht  leichtes  Fieber  (38,0 — 38,5),  seltener  stärkere  Tem- 
peraturerhöhung („Febris  gastrica"). 

Bisweilen  ist  Herpes  labialis  vorhanden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  kurz,  gewöhnlich  2 — 3  Tage, 
8eltener  '/« — 2  Wochen.  Bisweilen  geht  die  acute  Gastritis  in  die 
chronische  Form  über. 

Die  Diagnose  ist  in  den  leichteren  Fällen  einfach,  bei 
schwereren  dagegen  in  den  ersten  Tagen  mit  Vorsicht  zu  stellen, 
da  bekanntlich  viele  Infectionskrankheiten  (Typbus,  Masern,  Schar- 
lach, Diphtherie)  mit  den  Symptomen  eines  fieberhaften  Magen- 
catarrhs  beginnen. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Therapie.  In  schwereren  Fällen,  besonders  wo  eine  Indigestion 
als  Ursache  nachweisbar  ist,  wirkt  ein  Brecb mittel  oder  eine  Magen* 
ausspülung  oder  ein  Abführmittel  (Senna ,  Rheuni ,  Bitterwasser) 
oft  sehr  günstig,  letzteres  namentlich  bei  complieatort sehen  Darm- 
eracheinungen.    Die  mangelhafte  Secretiori  der  Magenschleimhaut 
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wird  durch  Gebrauch  von  Salzsfture  (6 — 10  Tropfen  in  Wasser. 
V4  Stunde  nach  jeder  Mahlzeit)  unterstützt.  Bei  saurem  Au: 
stossen  oder  Sodbrennen  dagegen  sind  Alkalien  (Magnesia  osti 
Natr.  bicarbon.)  anzuwenden.  Gegen  CTebelkeit  werden  EispiU^. 
kaltes  Selterwasser,  gegen  heftiges  Erbrechen  Morphium  (snbcntas 
oder  in  Stuhlzäpfchen)  verordnet.  Das  Hauptgewicht  in  der  Be 
handlung  ist  auf  die  Diät  zu  legen:  flüssige,  reizlose  Kost  (Tb^, 
magere  Bouillon,  Schleimsuppen,  kalte  Milch,  Limonaden  etc.)  —  ^t. 
nach  24stündigem  Hungern. 

2.  Chronischer  Magencatarrh  (GastrUis  chronica). 

Aetiologie  und  patholog.  Axiatomie.  Der  chronische  Magen- 
catarrh entwickelt  sich  primär  aus  der  acuten  Form  heraus,  wenn 
die  Schädlichkeiten  des  letzteren  (besonders  ein  üebermass  tcc 
Kohlehydraten  und  Spirituosen)  wiederholt  oder  dauernd  zur  Wir- 
kung  kommen.  Die  secundären  Formen  der  Gastritis  chronic^ 
bilden  sich  im  Anschluss  an  andere  Magenkrankheiten  (ÜIcoä. 
Carcinom),  ferner  auf  der  Basis  der  allgemeinen  Stauung  (Hen- 
und  Lungenleiden)  oder  der  localen  Stauung  (im  Pfortaderkreisl&of  1 
oder  auf  Grund  anderer  Störungen  bei  manchen  chronischen  Kriak- 
heiten  wie  Chlorose,  Nephritis,  Bronchitis  putrida  etc. 

Anatomisch  unterscheidet  man  zwei  Formen  der  Gastritis 
chronica,  eine  hypertrophische  und  eine  atrophische.  Meist  ^ielt 
sich  der  Entzündungsprocess  vorwiegend  im  interstitiellen  GeweU 
ab  (Gastritis  interstitialis).  Nicht  selten  sind  jedoch  auch  di^ 
Drüsenzellen  primär  oder  secundär,  bisweilen  sogar  fast  allein 
von  erheblichen  entzündlich-degenerativen  Veränderungen  ergrÜM 
(Gastritis  parenchymatosa).  Bei  der  hypertrophischen  Form 
der  Gastritis  chronica  finden  starke  Wucherungen  des  Interstitisl* 
gewebes  statt,  und  im  Anschluss  daran  bilden  sich  Schläogelung, 
Erweiterung,  cystiscbe  Entartung  der  Drüsen,  weiterhin  sogar 
polypöse  Ezcrescenzen  (Stat  mameUmni),  die  Schleimhaut  ist  Ter- 
dickt,  grau  weiss  oder  graugelblich,  undurchsichtig,  warzig,  gr 
wulstet,  häufig  mit  Schleim  bedeckt.  Sehr  oft  greift  die  \nter- 
stitielle  Wucherung  auch  auf  die  übrige  Magenwand  über,  so  das 
dieselbe  in  toto  verdickt  und  derb  wird.  Das  Magenlumen  ist 
bei  der  hypertrophischen  Gastritis  bisweilen  normal  gross,  häufiger 
erheblich  erweitert. 
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Bei  der  Gastritis  atrophioa  hat  die  interstitielle  Ent- 
rundung mehr  den  schrumpfenden  Charakter.  In  Folge  dessen 
indet  bald  eine  völlige  Atrophie  der  Drüsen  statt,  und  die  Schleim- 
haut sieht  makroskopisch  dünn,  glatt,  grauweiss,  oft  schiefrig, 
mikroskopisch  wie  Narbengewebe  aus.  In  diesen  Fällen  kann  der 
Magen  in  toto  sich  verkleinem,  bei  der  sogen.  Cirrhosis  ventrictdi 
(Brinlon)  bis  auf  160  ccm  Bauminhalt  und  noch  weniger.  In 
anderen  Fällen  bleibt  freilich  das  Magenlumen  noi*mal  gross. 

Ein  besonderes  Aussehen  erhält  die  Magenschleimhaut  bei  den 
ibronischen  Stauungscatarrhen :  hier  ist  sie  geschwollen,  dunkel- 
violett, mit  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt,  mit  reichlichem 
Schleim  bedeckt. 

Das  Krankheitsbild  entwickelt  sich  in  der  weitaus  grössten 
Mehrzahl  schleichend.    Ansubjectiven  Symptomen  treten  hervor: 
Appetitmangel ,   oft  wechselnd  mit  Heisshunger ,   Aufstossen   von 
geruchlosen  oder  fauligen,  auch  (selten)  brennbaren  Oasen ,  übler 
pappiger  Geschmack  im  Munde,  Gefühl  von  Druck  und  Völle  in 
der  Magengegend,   welches  öfter  zwingt,   die  Kleider  zu  öffnen, 
Sodbrennen   (Pyrosis,    eine  scharf  kratzende  oder  brennende  Em- 
pfindung im   Magen,   Oesophagus  oder  Pharynx),   ferner  Uebel- 
Veit  im  nüchternen  Magen  oder  nach  dem  Essen,  Schmerzen,  meist 
nach  dem  Essen,   continuirlich  oder  anfallsweise,  Erbrechen   (bei 
Säafem  besonders  des  Morgens,  Vomüus  fnattäinus  potatorum), 

Objective  Symptome.  Die  Zunge  zeigt  gewöhnlich  nur 
einen  geringen,  graugelblichen  Belag  auf  der  hinteren  Partie,  oft 
auch  gar  keine  Auflagerung.  Mitunter  besteht  reichliche  Speichel- 
secretion  (bisweilen  vielleicht  in  Folge  eines  begleitenden  Mund- 
böhlen-  und  Raohencatarrhs).  Andere  Male  findet  man  Trockenheit 
der  Lippen  und  Zunge,  gewöhnlich  zugleich  mit  den  Klagen  der 
Patienten  über  starkes  Durstgefühl,  Bei  Zersetzungsvorgftngen  im 
Munde  bildet  sich  ein  lästiger  Fötor  ex  ore.  Doch  kann  derselbe 
auch  von  den  Ructus  fötider  Magengase  (Schwefelwasserstoff,  Sumpf- 
gas, Ölbildendes  Gas  etc.)  herrühren. 

Die  Magengegend  ist  angetrieben,  druckempfindlich.  Bei 
aer  hypertrophischen  Gastritis  fühlt  man  mitunter  eine  Verdickung 
(Ä^össere  Resistenz)  der  Magenwand.  Das  Symptomenbild  einer 
ev.  bestehenden  Ectasie  s.  pag.  864. 

Dem  ausgeheberten  Mageninhalt  ist  öfter  reichlicher  Sebleim 
beigemengt,    bisweilen    auch    im    nüchternen    Zustande,     Manch- 
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mal  aber  fehlt  der  Schleim  völlig  (bei  Gastritis  atropluai 
Die  Speisen  sind  mehr  oder  weniger  unverdaut.  Die  Menge  da 
Mageninhalts  ist  in  Folge  Schädigung  der  motorischen  and  mon^ 
tiven  Function  relativ  vermehrt.  Der  Oeruch  ist  oft  steehecd. 
ranzig,  säuerlich,  in  Folge  der  —  dm*ch  Salzsäuremangel  b- 
günstigten  —  abnormen  Gährung  und  der  durch  letztere  ^r- 
bildeten  Produete  (Gase  [s.  oben],  femer  Essigsäure,  Butteniar^. 
Fettsäure).  Die  Beaction  des  Mageninhalts  ist  sauer  (in  Foln 
Salzsäure  oder  in  Folge  der  genannten  abnormen  organischem 
Säuren)  oder  alkalisch  (bedingt  durch  reichlichen  Schleim  nci 
Transsudat  bei  Salzsäuremangel)  oder  neutral  (Salzsäuremangel . 
Wo  die  Salzsäure  völlig  und  dauernd  fehlt  (Gastritis  atrophiea 
ist  auch  die  Quantität  des  Pepsins  erheblich  herabgesetzt 

Meist  bildet  sich  am  Darmcanal  hartnäckige  Obstipatiot, 
manchmal  mit  Diarrhoen  wechselnd,  ferner  Flatulenz,  MeteorismiiN 
Kollern  im  Leibe,  Koliken;  bei  stärkeren  Exacerbationen  ancb 
Icterus. 

Der  Urin  enthält  reichliche  Phosphate,  bisweilen  gering*' 
Mengen  Zucker. 

Beträchtlich  sind  die  nervösen  Störungen:  Gemüthsdepression. 
Kopfschmerz  —  bisweilen  in  migräneartigen  Anfällen  — ,  Schwind*! 
(T  r  0  u  s  s  e  a  u's  Vertigo  a  stomach  o  laeso),  Hypochondrie,  Neurastheni«', 
Schlaflosigkeit  oder  auch  abnorme  Schläfrigkeit,  Präcordialang^t 
und  anfallsweise  auftretendes  Asthma  dyspepticum. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  ist  im  Anfang  nur  wenitr 
geschädigt.  In  vorgeschritteneren  Fällen  dagegen  bildet  sich  g*^ 
wohnlich  in  Folge  Darniederliegens  der  Magenthätigkeit  das  Bild 
hochgradiger  Abmagerung  und  Cachexie,  das  zu  Verwechselungen 
mit  Magenkrebs  fuhren  kann.  In  manchen  Fällen  bildet  sich  aaf 
der  Basis  der  chronischen  Gastritis  eine  progressive  peroiciris« 
Anämie  aus. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  chronisch  und  erstreckt  sich 
mit  Schwankungen  über  viele  Jahre. 

Diagnose.  Der  chronische  Magencatarrh  wird  charakterisirt 
durch  die  Verminderung  resp.  Aufhebung  der  Magensailsecretioa. 
die  Schädigung  der  motorischen  und  resorptiven  Function  des 
Magens  und  durch  die  mannigfaltigen  Erscheinungen  der  Dyipepsi«" 
bei  Mangel  intensiver  Schmerzen«  Auszuschliessen  hat  man  abt"- 
in  jedem  Falle  diejenigen  Magen affectionen,  welche  bis  so  ^inem 
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■gewissen  Grade  ein  ähulicbes  Krankbeitsbild  liefern  können,  näm- 
lich das  Carcinoma  die  Neurosen  und  das  lUcns.  (Die  üifferential- 
dia^nose  8,  bei  diesen  Krankheiten.)  Eine  besondere  Bedeutung 
pffir  die  Prognose  ond  Tberapie  besitzt  nocb  der  Nachweis,  ob  es 
sich  um  einen  primllren  oder  secundliren  Magencatarrb  (Herz-, 
Langen-,  Leber-,  Nieren krankbeit)  handelt 

Die  Prognose  des  chronischen  Magencatarrhs  ist  an  sieb  dubiös, 
da  sehr  leicht  auf  geringe  Schädlichkeiten  sich  Recidive  einstellen. 
Im  speciellen  Falle  ist  die  Prognose  von  der  Untersuchung  des 
MageDinbalts  abhängig:  je  weniger  Salzsäure,  Pepsin  und  Lab- 
ferment  in  demselben  vorhanden  ist,  um  so  schwerer  ist  die  LUsion^ 
um  so  geringer  die  Aussicht  auf  völlige  Heilung, 

Therapie«  Die  Behandlung  ist  diötetisch,  physikalisch -mecha- 
nisch und  medicamentös. 

Die  Diätetik  hat  in  erster  Reihe  dafür  zu  sorgen,  dass  die 
Kranken  directe  Schädlichkeiten  vermeiden ,  besonders  diejenigen, 
denen  sie  vorzüglich  ihren  chronischen  Magencatarrb  verdanken, 
so  übermässigen  Cienuss  von  Kohlehydraten ,  von  fetten ,  stark 
gewürzten  und  sauren  Speisen,  ferner  den  Abusus  spirituosoruni, 
den  Grenuss  zu  heisser  und  zu  kalter  Speisen,  Eine  weitere  Regel 
für  die  Patienten  gebt  dahin,  häufiger  am  Tage  kleinere  Portionen 
%u  geniessen  ,  nur  bei  vollem  Appetit  die  Mahlzeit  zu  beginnen 
und  sie  vor  völliger  Sättigung  zu  beenden.  Die  Nahrungsmittel 
müasen  gut  zerkaut  sein.  Die  Flüssigkcitsaufnabnie  während  des 
Essens  ist  auf  ein  geringes  Mass  zu  beschränken.  Jedem  Patienten 
hat  der  Arzt  möglichst  genau  die  erlaubten  und  die  nicht  erlaubten 
Speisen  und  Getrllnke  zu  nennen. 

Ungefähre  AtihnUBpünkte  gehen  wir  in  folgender  Aufstellung. 

Leicht  verdauliche  Eiweiaaapeisen  sind :  a)  Fimsehsptisen , 
Englisches  Filetbeerateak,  fein  gehacktes  oder  geschabtes  Fleisch  in 
fobem  oder  leicht  gebratenem  Zustande,  Kalbscotelette,  Schinken,  Braten 
von  jungen  Länunem  oder  Ziegen,  gekochte  oder  gebratene  junge  Tauben 
and  Hühner,  Rebhohn,  Birkhahn,  Fasan,  Reh,  Haae,  Kalbshim,  Kalba- 
milch,  [Za  vermeiden  ist  HaiiirneK,  Schweinefleiach,  Wurst.]  b)  Fische 
©tc.  Hecht,  Forelle,  Karpfen^  Seezunge,  Sardellen  ^  Austern*  [Aal, 
Lachs,  Bücklinge,  Flundern,  Neunaugen,  ebenso  Krebse,  Hummern  etc* 
lind  zu  t!ermeide»,]  e)  Sonstige  Eiweissapeisen :  Eier  (roli  oder  weich 
gekocht)  und  die  kÜnMtiicht'n  Kitf^eimpHlparah :  die  Peptonpi^parate  (vuii 
Sanders,  Witte,  Kochs,  Kemmerich,  Wejl,  Denayer  und  CibiD,  die  beiden 
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letzteren   schmecken    am    besten),    die    Leube-Rosentharsohe   FUiäI- 
Solution. 

Leicht  verdauliche  Kohlehydrate  sind  enthalten:  in  grfinem  Gemuf» 
(jungen  Schoten,  Spinat,  Blumenkohl,  Grünkohl),  jungen  MohrnVn 
Spargel,  Filzen  und  Schwämmen,  femer  altem  oder  geröstetem  Wei»- 
brod ,  Maccaroni ,  Nudeln ,  Reisbrei ,  Gfriesbrei ,  gekochtem  Ktrt- 
obst  imd  Steinobst.  [Boggenbrod,  Schrotbrod,  Hülsenfrächte  dnd  t\ 
meiden.] 

Leicht  verdauliche  Fette:    frische  Butter   (in   geringer    Qaantiüt 
Cacaofett  in  der  „Kraftchokolade",  Cocosbutter,  Milchrahm. 

Unter  den  flüssigen  Nahrungsmitteln  steht  voran  die  Müch  nir: 
deren  Ersatzmittel  (Löfflund's  sterilisirte,  condensirte  Milch,  Buttermikl 
Kumys,  Kefyr);  femer  Bouillon,  Suppen  mit  Eiern,  Leimstoffea,  L^ 
guminosenmehl. 

Von  Getränken  sind  zu  empfehlen:  dünner  grüner  Thce,  Miicl- 
kaffee  (bisweilen  wird  jeder  Kaffee  schlecht  vertragen),  Cacao,  Cboh" 
lade,  kleine  Dosen  Alkohol  (Sherry,  Portwein,  herber  Rothwein,  Idchtf- 
Bier).  [Schaumweine,  Obstweine,  schwere  Biere,  viel  kohlensäurehaltig'. 
Wässer  sind  zu  meiden,] 

Als  physikalisch-mechanische  Behandlungsmethoden  sind 
aufzuführen:  die  Magenausspülung,  die  Elektrisation  des  Magea<> 
und  Darms,  die  Massage  und  Hydrotherapie.  Die  MagenausspiUunf 
am  zweckmässigsten  mit  dem  Kussmaul'schen  Apparat  ausgeführt 
kommt  bei  Oährungsvorgftngen  zur  Anwendung,  um  in  gevissec 
Zwischenräumen  die  zersetzten  Speisen  herauszubefbrdern.  AlsSpül- 
fiüssigkeit  benutzt  man  gewöhnliches  lauwarmes  Wasser  oder 
Lösungen  von  Thymol,  Acid.  salicyl.,  Borax,  Natr.  bicarbon.  Von 
hydrotherapeutischen  Massnahmen  sind  zu  erw&hnen  die  kalten  Ab- 
reibungen und  kühlen  Uebergiessungen  im  lauen  Bade. 

In  der  medicamen tosen  Therapie  spielt  vor  AUezn  die  Salz* 
säure  eine  grosse  Bolle.  Man  gibt  sie  zu  6 — 10  Tropfen  in  wenig 
Wasser  m*ehrmals  täglich  ^/^ — ^/i  Stunde  nach  dem  Esseo.  Bca 
geringem  Pepsingehalt  des  Magensaftes  verordnet  man  Pepsin-  ood 
Pankreaspräparate. 

Die  motorische  und  secretorische  Function  wird  anger^  ros 
Kochsalz,  Natr.  bicarbon.,  kleinen  Alkoholdosen,  Bittermittelii 
(Condurango,  Tinct.  amara,  aromat.,  Calami,  Rhei,  Quaasiaa  etc>. 
Kreosot,  Strychnin). 

Einen  hervorragenden  Werth  in  der  Behandlung  des  cbrc 
nischen  Magencatarrhs  beanspruchen  die  MineralwSsser,  am  besUn 
im  Curort  getrunken.    Es  kommen  hier  in  Betracht:  warme  tuii^ 
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Kochsalzqnellen  (Wiesbaden,  Kissingen,  Hombnrg,  Soden),  alka- 
iisch-mnriatische  and  alkalische  Quellen  (Ems,  Oleichenberg,  Vichy, 
Xenenahr,  Salzbmnn,  Bilin),  alkalisch-salinische  Quellen  (Karlsbad, 
Marienbad  [beide  Qaellen  aoszoscbliessen  bei  anämischen  und  nervösen 
Patienten]«  Franzensbad,  Tarasp),  Bitterwasser  (Friedrichshall,  Said- 
bcbütz,  PüUna  etc.). 

Symptomatische  Behandlung.  Bei  starker  Uebdkeit  und 
fauligem  Aufstossen  wendet  man,  wenn  die  Salzsäure  im  Stich 
lässt,  neben  Magenausspülungen  noch  Kreosot,  Benzin  (in  Kapseln  zu 
< »,5—1,0  vor  dem  Essen),  Acid.  carbol.  (0,01—0,1  in  Pillen),  Bismut 
bubsalicylic.  (0,5  2stündlich)  an.  Bei  Sodbrennen  gibt  man  Natr, 
bicarb.  oder  Magnesia  usta  —  bei  Erbrechen  Belladonna,  Chloro 
form  (5 — 10  Tropfen),  CodeVn,  Morphium,  Cocain,  Atropin 
sulfur.,  Menthol  —  bei  Schmerzen  die  Narcotica  und  Anaesthetica, 
Ueber  die  medicamentöse  Bekämpfung  der  Obstipation  s,  pag.  393 
Schliesslich  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  der  secun 
dären  Gastritis  chronica  die  erfolgreiche  Behandlung  des  Grund 
leidens  auch  auf  das  Magenübel  einen  günstigen  Einfiuss  ausübt 

3.  Das  runde  Magengeschwür    (Ulcus  ventriculi  Simplex 
s.  rotundum). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Entstehung  des 
runden  Magengeschwürs  ist  zurückzuführen  auf  die  Selbstverdauung 
einer  circumscripten  Stelle  der  Magenschleimhaut,  deren  Gewebe 
durch  diese  oder  jene  Ursache  gegenüber  dem  Magensafte  ihre 
Resistenz  verloren  hat.  Als  Ursachen  für  die  primäre  locale  Er- 
nährungsstörung der  Mucosa  werden  von  den  Autoren  nach  klini- 
bcben  und  experimentellen  Beobachtungen  angenommen:  Traumen, 
thermische  Reize  (heisse  Speisen),  locale  spastische  Gefässcontraction 
(Kleb  s),  emboliscbe  oder  thrombotische  Verstopfung  kleiner  arterieller 
Geftsse  (Virchow).  Wird  durch  eine  dieser  Störungen,,  welche 
wahrscheinlich  alle  ätiologisch  in  Betracht  kommen  können,  eine 
Stelle  der  Mucosa  weniger  lebensfähig  oder  gar  necrotisch,  so  wird 
sie  von  dem  —  gewöhnlich  hyperaciden — Magensaft  als  todt^r  Körper 
gerade  so  verdaut  (daher  ^  Ulcus  pepticum*),  wie  eine  hämorrhagisch 
Inültrirte  Stelle  (woraus  die  hämorrhagische  Erosion  entsteht)  oder 
die  Magenschleimhaut  post  moHem  (cadaveröse  Gastromalacie). 

Das  runde   Magengeschwür   findet   sich   überwiegend   häufig 
beim  weiblichen  Geschlecht,  besonders  bei  schwächlichen,  anämischen 
Schwalbe,  Orundriss  der  spec.  Pathol.  u.  Thexapie.  23 
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und  chlorotischen  Individuen  und  bei  Köchinnen  (h&ufiges  Schmeck^rt 
heisser  Speisen).  Das  Alter  der  Erkrankten  liegt  meist  zwisch^r 
dem  16.  und  40.  Jahre. 

Anatomisch  stellt  sich  das  Magengeschwür  als  kreismsd^- 
scharfrandiges,  schräg  trichterförmig  in  die  Tiefe  steigendes  ülc^> 
dar.  An  einer  Ecke  des  Geschwürs  findet  man  sehr  häufig  eit- 
arrodirte  kleine  Arterie  (Virchow's  Hypothese!),  thrombosirt  ocr 
bei  unmittelbar  tödtlicher  Hftmorrhagie  offen. 

Die  Trichterform  des  Geschwürs  ist  dadurch  bedingt,  dass  r.  • 
der  Schleimhaut  aus  die  einzelnen  Wandschichten  in  imm-r 
kleinerem  Umfange  ulcerirt  werden.  Wird  auch  die  Serosa  «i*- 
Magens  zerstört;  d.  h.  die  Magen  wand  perforirt,  so  können  .^  i 
verschiedenartige  Folgeerscheinungen  ergeben  (s.  unten  Krankheiir 
bild,  Complicationen).    • 

Meistens  sitzt  das  Geschwür  in  der  Pars  pylorica,  in  der  B«' 
an  der  hinteren  Wand  oder  an  der  kleinen  Curvatur,  seltener  a: 
der  vorderen  Wand.  Bisweilen  finden  sich  mehrere  Geschwnr-. 
Selten  localisirt  sich  das  Geschwür  im  untersten  Theile  des  Oe^ 
phagus  (s.  pag.  335)  oder  im  obersten  Theile  des  Duodeouni« 
(Ulcus  duodeni). 

Heilung  des  Geschwürs  (dieselbe  ist,  sobald  Perforation  ir 
ein  Nachbarorgan  erfolgt  ist,  ausgeschlossen)  tritt  stets  unu 
Narbenretraction  ein;  letztere  kann  am  Pjlorus  eine  Stenose,  i: 
der  Mitte  des  Magens  die  sogen.  Sanduhrform  desselben  bewirk^.. 

Krankheitsbild.  Nicht  selten  verläuft  das  Ulcus  ventricuü 
bis  zur  letalen  Hämorrhagie  oder  foudroyanten  Perforationsperitc- 
nitis  völlig  symptomlos ;  nicht  selten  trifft  man  es  als  NebenbefoD'l 
vernarbt  oder  fiorid  in  obductione  bei  Personen,  die  nie  al^r 
Magenbeschwerden  geklagt  haben.  Bei  vielen  anderen  Patient«'0 
bestehen  ganz  allgemeine  Symptome  eines  chronischen  Magen- 
leidens. 

Die  specifischen  Ulcussymptome  sind:  heftige,  in  der 
Regel  paroxysmal  auftretende  Magenschmerzen,  Erbrechen,  Magen 
blutung.  Die  Magenschmerzen  treten  oft  */t— 1  Stunde  nach  W- 
stimmten  Speisen  auf,  sie  steigern  sich  bei  Körperbewegungen,  Wi 
Lagewechsel,  bei  Druck  auf  die  Magengegend,  namentlich  anf  d;«» 
Stelle  des  Ulcus« 

In  seltenen  lallen  sind  die  Magenschmerzen  andauernd,  auch  «l-^ 
Nachts,  und  werden  nur  durch  bestimmte  Speisen  aufgehoben  oder  v- 
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ingert:  bei  diesen  Patienten  besteht  nicht  allein  die  das  Ulcus  ge- 
röhnlich  begleitende  Hyperacidität  (s.  unten),  sondern  auch  eine  Hyper- 
ecretion  (s.  pag.  369). 

Das  bei  Ulcus  sehr  hftafige  Erbrechen  stellt  sich  in  der  Regel 
luf  der  Hohe  eines  Schmerzanfalls  ein.  Das  Erbrochene  selbst  ist 
ur  die  Diagnose  der  vorliegenden  Affection  nnr  dann  bedentangs- 
roll,  wenn  es  Blnt  enthält. 

Die  Hämaiemeais    kann    nach   voraufgegangenen   Symptomen 
^ines   allgemeinen   Magenleidens    oder  eines  Ulcus   eintreten,    sie 
i^aon  aber  auch  die  erste  Erscheinnng  des  Ulcus  darstellen.    Häufig 
erfolgt  sie  durch  eine  Oelegenheitsursache   (Erbrechen,    Trauma, 
Magenüberladung ,    Pressen  beim  Stuhlgang),    in    anderen  Fällen 
ohne  eine  solche,  sogar  im  Schlaf.   Die  Symptomatologie  der  Magen- 
blutung ist  gewöhnlich  sehr  chai*akteristiscb.    Die  Patienten  em- 
pfinden plötzlich  einen  intensiven  Schmerz  in  der  Magengegend,  sie 
werden  blass,  es  befallt  sie  eine  ohnmachtartige  Schwäche,  sie  fühlen 
eine   warme  Flüssigkeit  vom  Magen   aufwäi*ts  steigen,  und  dann 
erbrechen  sie  dunkles,  schaumloses,  flüssiges  oder  geronnenes  Blut 
(bis  zu  einem  Liter  und  mehr),  allein  oder  mit  Speisen.     Verstopft 
sich  das  arrodirte   Oefftss,  so   kommt  die  Blutung  zum   Stehen, 
anderenfalls  wird  dieselbe  schnell  letal.    In   noch   anderen  Fällen 
bort  die  Hämatemesis  zwar  in  Folge  Thrombosirung  der  Arterie 
momentan  auf,  aber  sie  wiederholt  sich  wieder  und  zwar  alsbald 
oder  erst  nach  einem  grösseren  Zwischenraum  durch  Fortschreiten 
des  ulcerativen  Processes.     Fast  stets  geht  das  Magenblut  auch 
durch  den  Darmcanal  ab  (theerartige  Stühle!);    manchmal  wird 
es  sogar  nur  auf  diesem  Wege  entleert  und   kann    bei  Mangel 
anderer  Magensymptome  vom  Arzt  übersehen  werden. 

Bei  acut  letaler  Blutung  kann  sogar  (wahrscheinlich  in  Folge 
Shoklähmung  des  Magendarmcanals)  die  Blutentleerung  völlig  gehemmt 
werden. 

Die  Folge  der  nicht  letalen  Magenblutung  ist  eine  mehr 
oder  weniger  grosse  allgemeine  Anämie;  in  selteneren  Fällen  (bei 
grossem  Blutverlust)  entwickelt  sich  später  eine  progressive  perni- 
liöse  Anämie. 

Abgesehen  von  den  geschilderten  drei  Cardinalsymptomen  des 
Ulcns  ventriculi  finden  sich  noch  andere  dyspeptische  Erscheinungen : 
Appetitlosigkeit  abwechselnd  mit  Heisshunger,  saures  Aufstossen, 
abrennen,  Druckgefühl  in  der  Magengegend,  Obstipation,  Flatu- 
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lenz  etc.   Ein  grosser  Theil  der  Beschwerden  hängt  von  der  Bypr*    * 
acidüät,  der  vermehrten  Salzsftureproduction  ab  (2 — 3,5  pro  milV.    i 
welche   man  bei  den   meisten  ülcnspatienten  durch    die  Sondrr   f 
untersachung  (wegen  Blutangs*  und  Perforationsgefahr  möglich^ 
zu  vermeiden!)    im   Mageninhalt   nachweisen    kann«   —    Sonsti^^- 
Störungen  der  Magenfunctionen  sind,  so  lange  keine  Complicati- 
besteht,  nicht  vorhanden. 

An  Complicationen  des  Magengeschwürs  sind  zu  erwfthoer 
die  durch  die  geschwürige   oder  narbige  Pylorusstenose   bedlnrf 
Ectasky   ferner   die  Perigastiitia,   welche   die  Erscheinungen  ein« 
fibrinösen    oder    purulenten    localen    Peritonitis    macht    (Fiebe 
Schmerzen  in  der  Lendengegend,  Dämpfung  und  schmerzhafte  ß*" 
sistenz  in   der  Magengegend),   endlich    die  Perforation  des  V\cl> 
Dieselbe   kann   in  die  durch  vorherige   adhäsive  Entzündung  s./ 
dem  Magen  verlötheten  Nachbarorgane  erfolgen  und  in  der  LtU- 
Abscess,    Pylephlebitis    oder    Thrombose    der    Pfortader,    in   J-:    : 
Milz  und  im  Pankreas  Abscess,  in  der  linken  Pleurahöhle  Pjopnennit>    ^ 
thorax,   in  der  Lunge  Gangrän,  im  Herzbeutel  Pericarditis  pnn     1 
lenta  oder  Pyopneumopericardium,  durch  Communication  mit  d^-s 
Colon    transversum    Lienterie    (d.    h.    Abgang    wenig    verdaute: 
Speisen   durch  den  Stuhlgang)  erzeugen.     Die  Perforation  in  di 
Bauchhohle  findet  bisweilen  in  einen  durch  voraufgehende  adhäsiv^ 
Entzündung  abgekapselten  Raum  statt,  der  sich  in  seltenen  Fill^'. 
später  in  den  Darm  oder  nach   aussen  öffnet,   häufiger  aber  eLo" 
eitrige  Entzündung   veranlasst,    welche  allmählich   zwischen  det 
Därmen   bis  ins  kleine  Becken  hinab  sich  ausbreiten  kann  (mit 
unter    auf  diesem  Wege  als  Perityphlitis    oder  Parametritis  er- 
scheinend).  Oder  der  Durchbruch  der  Geschwüre  geht  in  die  frei" 
Bauchhöhle,   und  es  entwickelt  sich   eine  binnen  24—48  Stander 
zum  Tode  führende  Perforationsperitonitis  (s.  pag.  402). 

Die  letzte  Complication  des  Ulcus  ist  der  Krebs,  welcher  sid 
in  den  Geschwürsrändem  entwickelt  und  dadurch  au8gezeicbD*'t 
ist,  dass  sich  bei  ihm  stets  auf  der  Höhe  der  Verdauung  frei» 
Salzsäure ,  ja  sogar  Hyperacidität  und  Hypersecretion  oacfa 
weisen  lässt. 

Der  Gesammtv erlauf  des  runden  Magengeschwün  i>' 
äusserst  mannigfach.  Völlige  Heilungen  sind  nicht  selten.  Hftnfif 
sind  aber  auch  Recidive.  Bisweilen  verursacht  die  aus  derfleiloos^ 
resultirende  Narbe  cardialgische  Beschwerden,  ferner  (durch Pfloni^ 
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t^nose)  die  Aosbildang  einer  Magenectasie.  Einen  unglücklichen 
Vusgang"  fahren  Blutung,  Perforation,  Krebs  oder  die  bei  chro- 
uschen  Fällen  nicht  seltene  Abmagerung  und  Cachexie  herbei. 

Diagnose.  Sind  die  charakteristischen  Symptome  des  runden 
Magengeschwürs  (s.  pag.  854)  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose  ge- 
sichert. 

Das  Blutbrechen,  das  wichtigste  Symptom,  hat  man  freilich 
oicht  mit  EpUtaxia  und  Hämoptoe,  wobei  Blut  in  den  Magen 
binabfliessen  und  später  in  der  für  Hämatemesis  charakteristischen 
Form  erbrochen  werden  kann,  zu  verwechseln.  Bei  Epistaxis  wird 
man  die  Quelle  der  Blutung  durch  Untersuchung  der  Nase  leicht 
•=;ruiren.  Die  Unterscheidung  von  Lungenblutung  liefert  die  Schaum- 
losigkeit,  die  dunkle  Farbe,  der  schwarze  Stuhlgang,  die  Farb- 
losigkeit  der  an  den  nächsten  Tagen  expectorirten  Sputa,  die  voran- 
gegangenen oder  gleichzeitigen  Magenbeschwerden,  der  Mangel  an 
objectiven  Longensymptomen. 

Für  wirkliches  Blutbrechen  selbst  aber  kommen  differential- 
^iagnostisch  in  Betracht  die  Hysterie  und  das  Magencarcinom,  Für 
'lie  erstere  sind  anderweitige  hysterische  Erscheinungen  und  der 
schnelle  Wechsel  der  Magensymptome  charakteristisch.  Gegen 
Magencarcinom  spricht  das  jugendliche  Alter  des  ülcuskranken, 
^lie  Hyperacidität  (in  der  Regel  wenigstens),  der  Mangel  eines 
schnell  wachsenden  Tumors,  die  Chronicität  des  Verlaufs,  das 
Erbrechen  reinen  Blutes,  Mangel  der  Cachexie .  (nicht  immer), 
i^UDstiger  Einfluss  einer  diätetischen  Cur. 

Für  die  paroxysmalen  Schmerzen  ist  differentialdiagnostisch 
^ie  Gaüemteinkolik  und  die  nervöse  Cardialgie  heranzuziehen.  Bei 
Mangel  von  den  für  die  Qallensteinkolik  charakteristischen  Er- 
scheinungen (Icterus,  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  der 
Leber  und  Gallenblase,  Abgang  von  Gallensteinen)  ist  Hyper- 
acidität für  Ulcus  zu  verwerthen.  Die  Differentialdiagnose  gegen- 
über der  nervösen  Cardialgie  s.  bei  dieser  (pag.  868). 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  Ulcus  oesophagi  resp. 
cardiae  die  Schmerzen  unmittelbar  am  Ende  des  Schluckactes,  beim 
vlai9  duodeni  dagegen  erst  längere  Zeit  nach  dem  Essen  auf- 
treten sollen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig  bei  frischen  Ge- 
schwüren, wenn  sie  rationell  behandelt  werden.  Ein  unglücklicher 
Ausgang  ist  aber  angesichts  der  oft  urplötzlich  einsetzenden  Compli- 
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cationen  (Perforation,  Htimorrhagie)  nie  anszuscbliesseo.  B«cidiT 
sind  häufig,  Folgeerscheinungen  (Ectasie,  Narbenreizmig,  Carcinoc 
nicht  zu  yermeideD. 

Therapie.  Bei  frischen  Geschwüren  ist,  wenn  irgend  mdglie: 
die  sogen.  „Buhecur^^  durchzuführen.  Dieselbe  besteht  in  penci 
nenter  Bettruhe,  Darreichung  einer  äusserst  milden  reizlosen  Ko* 
(in  den  ersten  2  oder  3  Tagen  nur  Ernährungsklystiere,  dann  2  't< 
8  Wochen  nur  Milch,  l'/i— 8  1  täglich,  Leube-Boseathal'sd- 
Fleischsolution,  weicher  Zwieback,  Cakes,  weiche  Eier,  später  ooi 
sistente  leicht  verdauliche  Fleischspeisen  und  Kohlehydrate  n»:- 
pag.  351)  und  in  allmorgendlichem  Gebrauch  von  1 — 2  WaaserglftA^r^ 
lauwarmer  Carlsbader  Brunnen,  schluckweise  getrunken.  Dt 
neben  macht  man  hydropathische  oder  warme  BreinmschUge  aa* 
die  Magengegend.  Wirkt  der  Brunnen  nicht  genügend  abfuhrcni. 
so  setzt  man  ihm  1 — 8  Theelöffel  künstliches  Carlsbader  Salz  zt 
oder  gibt  andere  leichte  Abfuhrmittel  (s.  pag.  393).  Nach  Bt- 
endigung  der  mehrwöchentlichen  Buhecur  versucht  man  den  a: - 
gemeinen  Ernährungszustand  durch  Darreichung  von  Eisen-  nn'^ 
Arsenpräparaten,  durch  Hydrotherapie,  zweckmässige,  stets  g^ 
regelte  Diät  zu  heben ,  ev.  schickt  man  die  Patienten  ins  Gebir^ 
oder  an  die  See.  —  Die  Patienten,  welche  nicht  im  Stande  sind,  dh 
Ruhecur  völlig  durchzuführen,  behandelt  man  ambulant  mit 
diätetischen  Verordnungen  (strenge  Regulirung  der  Mahheiten 
nach  Qualität,  Quantität  und  Häufigkeit),  mit  Magist.  Bismntl) 
(1,0—2,0  pro  dosi  in  Wasser)  oder  Argent  nitr.  (0,2-0,8: 10»' 
3mal  täglich  V«  Esslöffel)  [beide  Mittel  '/*  Stunde  vor  dem  Esseo^ 
ferner  mit  Alkalien  (Magnesia  usta,  Natr.  bicarbon. ,  Kaliuc 
carbon.),  Narcoticis  (Belladonna,  Morphium,  Chloroformtropfetteic'. 
leichten  Abführmitteln. 

Specielle  Sorgfalt  erfordert  die  Behandlung  der  HSmaUmai' 
und  der  Perforation.  Bei  der  Blutung  ist  zu  verordnen:  absoluta 
Bettruhe,  Ausschaltung  jeder  Nahrung  per  os,  Hemmung  der 
Peristaltik  und  des  Brechreizes  durch  Opiumsuppositorien  ode. 
subcutane  Morphiuminjection,  wenig  Eispillen  gegen  starken  DoRt, 
Eisblase  auf  die  Magengegend,  ev.  Plumb.  acet.,  Eisenchlorid. 
Acid.  tannic.  innerlich  —  bei  hochgradigem  Blutverlust  Kochsab- 
transfusion. 

Aehnliche  Massnahmen  (Bettruhe,  geringe  flüssige  Nahnm.?* 
Eis,  Narcotica)  werden  bei  drohender  Perforation  des  Geschwüre 
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tftroffen.  Ist  die  Perforation  erfolgt  and  secundäre  Peritonitis 
ingetreten,  so  ist  jede  Therapie  gewöhnlich  aussichtslos ,  die  chi- 
nrgische  (Laparotomie,  Auswaschen  des  AbdomenSi  Nahtverschluss 
ies  ülcas)  jedoch  wenigstens  zu  versuchen. 

Ueber  die  Behandlung  der  secundftren  Ectasie  s.  pag.  365. 
r>ie  nicht  zur  Heilung  gelangenden  Geschwüre  sind  symptomatisch 
in  behandeln  (Diät,  Narcotica  etc.). 

Anhang. 

Im  Anschlass  an  das  Ulcus  ventriculi  rotundum  und  an  die  Gastritis 
^implex  wollen  wir  nur  dem  Namen  nach  einige  sehr  seltene  und  wenig 
t'edeatnngsvoUe,  entzündliche  und  geschwürige  Processe  erwähnen:  und 
/.war  das  tubereulöse  und  syphilitische  Magengeschwür f  die  Gastritis  para- 
^iitaria,  bei  der  es  sich  um  acute  Entzündung  in  Folge  der  Aufnahme 
Mm  Fliegenlarven,  Maden  etc.  handelt,  die  Gastritis  diphtherica  bei 
Hacbendiphtherie  und  die  Gastritis  phlegmonosa,  eine  circumscripte  oder 
diffuse  eitrige  Entzündung  der  Submucosa,  die  ein  völliges  Analagon 
7.ur  Phlegmone  des  Pharynx  (s.  pag.  331)  bildet. 

Ueber  die  Gastritis  toxica  s.  Vergiftungen,  Anhang  I. 

4.  Magenkrebs. 

Aetiologie  und  patholog.  Axiatomie.  Die  Aetiologie  des 
Magenkrebses  ist  dunkel.  Prädisponirend  wirkt  das  höhere  Lebens- 
alter (namentlich  das  Alter  zwischen  40  und  60  Jahren)  und  in 
geringem  Grade  hereditäre  Verhältnisse.  Frühere  langjähnge 
Magenleiden  geben  im  Allgemeinen  keine  Basis  für  die  Entwicke- 
lung  des  Krebses,  mit  Ausnahme  des  Ulcus  rotundum  (s.  oben 
pag.  356). 

Der  häufigste  Süz  des  Krebses  findet  sich  am  Pylorus  und  an 
der  kleinen  Curvatur.  Die  Neubildung  entwickelt  sich  entweder 
zu  einem  Tumor,  der  so  gross  werden  kann,  dass  er  fast  das 
ganze  Magenlumen  einnimmt,  oder  sie  breitet  sich  in  der  Form 
der  Infiltration  auf  die  Magenwand  aus.  Im  weiteren  Wachsthum 
greift  der  Krebs  häufig  per  contiguitatem  auf  die  Nachbarorgane 
(Leber,  Pankreas,  Milz,  Colon,  Zwerchfell  etc.)  über;  meistens  er- 
fasst  er  die  übrigen  Organe  des  Körpers  auch  auf  dem  Wege  der 
Metastase. 

Der  histologischen  Structur  nach  unterscheidet  man  vier  Haupt- 
formen: den  Cylinderzellenkrebs  oder  das  Adenocarcinom ,  den 
weichen  Medullarkrebs,  den  Scirrhus  und  den  Schleim-  oder  Gallert- 


I 


Krankheiten  des  Magens. 


krebs,  (Auf  xiÄbere  histolo^iacbe  Details  kana  hie 
werden.) 

Sehr  frühzeitig  tritt  eine  Ulceration  iio 
Turaors  ein»  Erstreckt  sich  dieselbe  durch  d 
Neubildung,  so  kann  es,  falls  keine  adhäsiven 
her  eingetreten  sind^  zur  Perforation  des  Ma 
höhle  und  damit  zur  allgemeinen  eitrigen  F 
anderenfalls  erfolgt  die  Ruptur  entweder  in  die  i 
Organe  t  und  in  diesen  kann  sich  dann  Absct 
Throrobosining  etabliren  —  oder  in  einen  ai 
Die  Ulceration  des  Tumors  kann  ferner  zu 
lassung  geben ,  welche  jedoch  selten  sehr  copiö 
ist  von  localen  anatomischen  Folgeerscheinui 
parenchymatöse  und  interstitielle  Entzündung  c 
die  Ectasie  des  Magens  bei  Sitz  des  Krebses  a: 
zu  erwähnen, 

Krankheitabild.  In  einer  nicht  gerade  g 
Füllen  verläuft  das  Magenearcinom  ohne  irg 
Symptom  unter  dem  Bilde  eines  „abzehrenden*  i 
Meistentheils  jedoch  treten  die  Erscheinung 
schnell  progredienten  MagenafTection  in  den 
fängiich  bestehen  nur  die  Symptome  eines 
catarrhs^  spitter  treten  Schmerzen  auf,  die  —  zi 
Ulcus  —  selten  paroxysmal  und  von  der  Na 
hängig  sind.  Weiterhin,  oft  sehr  spät,  komi 
Dasselbe  ist  meist  heftig  und  quill end ,  erfol| 
auch  bei  nüchternem  Magen.  Das  Erbrochene 
Beimengung  von  zersetztem  Blut  häufig  (doi 
immer)  ein  k äff eesatz artiges  Aussehen, 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  des 
man  die  Zeichen  der  Herabsetzung  der  motor 
besonders  aber  der  secretorischen  Magen  func' 
besteht  HypacklUät  oder  völliger  Mamjd  freie, 
Höhe  der  Verdauung,  Nur  bei  den  Carcinoii 
Ulcus  hervorgegangen  sind,  erhält  sich,  wie  s 
wähnt,  die  normale  AciditUt  oder  sogar  Hj] 
Tode. 

In  der  Kegel  am  spätesten  gelingt  der  Ni 
durch    die   physikalischen    Untersuchungsmeth 
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«kopische  Exploration  des  Erbrochenen  wird  nur  dann  Bestandtbeile 
der  Geschwulst  aufdecken  können,  wenn  Uleeration  der  letzteren 
eingetreten  ist.  Die  Palpation  wird  den  Tumor  nur  nachweisen 
[köaneu,  wenn  derselbe  ani  Pylorus,  an  der  grossen  Curvatur  oder 
An  der  vorderen  Wand  sitzte  an  der  kleinen  Curvatur  und  am 
Fundus  bloss  dann,  wenn  gleicHzeitig  eine  Abwärtslagerung  des 
Magens  besteht.  Der  Tumor  fühlt  sich  hart»  höckerig  an ,  ist  auf 
Druck  empfindlich ,  und  er  steigt ,  wenn  er  mit  einem  Nachbar- 
organ nicht  verwachsen  ist ,  bei  der  Inspiration  gewöhnlich  ab- 
wärts, dagegen  bei  der  Exspiration,  wenn  er  mit  der  Hand  fixirt 
wird^  nicht  aufwärts.  Bei  ausgedehnter  krebsiger  Infiltration  der 
Magen  wand  (Scirrhus)  fühlt  man  keinen  circumscripten  Tumor, 
b«oiidern  eine  diffuse  Resistenz.  In  diesem  Falle  sichern  bisweilen 
—  neben  den  Magensymptomen  —  die  Metastasen  im  Netz,  in  den 
Lymphdrüsen,  in  der  Leber,  in  den  Knochen  etc,  die  Diagnose. 

Von   Folgeerscheinungen    haben   wir   am    Magen   selbst 
die   Ectame^    an   den  übrigen   Organen    die    MetasUi^enj   oder  das 
Üebergreifen  der  Uleeration,  am  Peritoneum   die  Perforatmisperi' 
.tonUis  bereits  erwähnt.     Von  weiteren  Wirkungen   ist   vor  Allem 
die    progressive    Cachexk   (Abmagerung^    gelblich    fahles    Colorit, 
leichtes   Hautödem)    zu    nennen ,     lerner    die    Veränderung     des 
Blutes,    die   sich    am    häufigsten    in    einer    einfachen,    selten    in 
einer   perniciösen    Anämie   zu   erkennen    gibt.     Im    Harn  sind  die 
Chloride  vermindert   und   der   Indicangehalt    fast   durchweg   ver- 
mehrt.     Der   SUiklgafuj    ist    anfänglich    obstipirt,    später   häufig 
'  diarrhoisch.     Bei    voraufgegangener    Magenblutung  —  auch   ohne 
Hämatemesis  —  ist   er   schwarz   gefärbt.     Im  späten  Stadium  der 
I  Krankheit  tritt  hilufig  Fieber^  in  seltenen  Fällen   als  Intermittena 
^uf.      Der   Einfluss   auf  das  Nervenstjstem  gibt  sich   in    Agrypnie, 
bei  vorgeschrittenem  Process  bisweilen  in  anatomisch  nicht  begründ- 
baren   Mono-    und    Hemiplegien ,    im  Terminalstadium    als   Coma 
<  Intoxication  mit  PtomaTEnen?)  kund. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  beträgt  in  der  Regel 
1— S  Jahre.  Der  stets  tödtliche  Ausgang  erfolgt  durch  Cachexie 
oder  durch  eine  der  naannigfachen  Complicationen. 

Diagnose,  Der  Nachweis  eines  schnell  wachsenden  Tumors 
i  n  der  Magengegend ,  welcher  im  Erbrochenen  mikroskopisch  con- 
^tatirbarc  charakteristische  Bestandtheile  liefert  oder  mit  pro- 
Kressiver  Cachexie   und   Erscheinungen   eines   chronischen   Magen- 
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leidens  verläuft,  vermag  die  Diagnose  .Magenkrebs*  ra  einfr 
nnumstösslicben  zu  machen.  Allein  dieser  günstige  SjmptomeD- 
eomplex  ist  in  einer  Beihe  von  Fällen  nicht  vorhanden.  Am 
häufigsten  fehlen  erkennbare  Tumorpartikelchen  im  Mageninhalt, 
gewöhnlich  deshalb,  weil  sie  verjaucht  und  zerfallen  sind.  Der 
Tumor  selbst  kann,  wie  oben  erwähnt,  beim  Scirrhus  oder  auch 
bei  starker  ülceration  undeutlich  sein.  Er  kann  femer  in  be- 
stimmten,  ebenfalls  bereits  erörterten  Fällen   nicht  palpabel  sein. 

Andererseits  kann  ein  fühlbarer  Tumor  der  Regio  epigastrica 
dem  Magen  angehören,  aber  kein  Krebs  sein,  oder  er  kann  einem 
anderen  Organ  angehören.  Für  den  ersteren  Fall  kommen  in  Be- 
tracht die  sehr  seltenen  andersartigen  Neubildungen  des  Magens 
(Fibrom,  Myom,  Adenom,  Sarcom),  im  Magenlumen  befindliclhf 
Fremdkörper  (Gastrolithen  etc.),  perigastritische  Abscesse,  Ver- 
dickungen der  Pyloruswand  bei  Ulcus:  allen  diesen  geschwulst- 
artigen Bildungen  fehlt  neben  anderen  Symptomen  des  Magen- 
krebses der  Charakter  des  schnellen  Wachsthums. 

Was  aber  die  Geschwülste  der  anderen  Bauchorgane  betrifft 
(auf  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung  mit  Kothballen,  Wander- 
niere, Wandermilz,  Geschwulst  der  Bauchdecken,  Inscriptio  tendinea, 
Rectuscontraction  genügt  es  hinzuweisen),  so  haben  die  Tnmoreo 
der  Leber  und  Milz  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  Magens  die 
Eigenthümlichkeit ,  bei  der  Exspiration  trotz  manueller  Fixation 
aufwärts  zu  steigen. 

Weitere  differentialdiagnostische  Anhaltspunkte  liefert  die 
Magen-  und  Darmaufblähung  (vgl.  pag.  400).  Dieselben  fallen 
freilich  fort,  wenn  der  Tumor  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen 
ist.  In  diesem  Falle  wird  der  Nachweis  einer  Magenectasie  aod 
stetigen  Salzsäuremangels  in  der  Regel  für  Carcinoma  vfntricall 
sprechen. 

Ebenso  wie  der  Nachweis  eines  Tumors  in  der  Regio  epi- 
gastrica  ist  auch  der  Befund  eines  mit  progressiver  Gachexie  einher 
gehenden  chronischen  Magenleidens  nur  mit  Vorsicht  für  die  Dil- 
gnose  „Magenkrebs*  zu  verwerthen,  denn  ein  derartiges Krankheitsbild 
kann  auch  durch  die  chronische  Gastritis,  das  Ulcus  rotondtus. 
die  nervöse  Dyspepsie  erzeugt  werden.  Für  Krebs  wird  das  Alter 
des  Patienten,  die  schnelle  Zunahme  der  Gachexie  und  der  Ma^n* 
erscheinungen,  der  beständige  Mangel  freier  Salzsäure  —  für  GuMrr 
tis  chronica  der  sehr  langsame  Verlauf,  der  Mangel  an  Blutungen. 
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der  Mangel  eines  Tumors,  die  geringeren  Schmerzen,  die  allmlih- 
licbe  Abnahme  der  Salzsllureproductiori  —  flir  net^öse  Difftpepsip 
das  jugendliche  Älter  und  andere  nervöse  Symptome  —  endlich 
far  Ulcus  die  bereits  pag.  354  erörterten  Symptome  zu  verwerthen 
sein.  Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  Magenkrebs  und 
Leberdrrhose  s,  letzterer 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  absolut  schlecht. 

Therapie.  Die  am  Pylorus  gelegeoen  Krebsgesehwülste  sind, 
wenn  noch  keine  Verwachsungen  oder  Metastasen  hesteheui  durch 
die  Magen resection  zu  entfenien.  In  sehr  günstig  gelegenen  Fallee 
kann  auf  diese  Weise  Heilung,  mindestens  aber  Verlängerung  des 
Lebens  erzielt  werden.  Im  üehrigen  ist  die  Behandlung  diätetisch 
und  symptomatisch  (s.  Gastritis  chronica).  Hier  wird  man  freilich^ 
da  es  sich  um  ein  unheilbares  Leiden  handelt,  in  der  Auswahl  der 
Speisen,  soweit  sie  Dicht  gerade  Beschwerden  verursacben,  weniger 
rigoros  sein.  Zu  verbieten  ist  der  Gebrauch  von  Carlsbad  und 
Marienbad,  weil  durch  diese  Brunneo  der  Stoffwechsel  zu  stark 
angeregt  und  die  Cachexie  beschleunigt  wird.  Bei  hochgradiger 
Bfcenose  der  Pars  cardiaca  kommt  die  Gastrostomie  (Anlegung 
einer  Magenfistel),  bei  hochgradiger  Stenose  der  Pars  pylorica  die 
brüske  Erweiterung  derselben  (,Divulsion*)  nach  Loretto 
(b,  chirurgische  Lehrbücher)  oder  die  Gastroenterotomie  (die  Her- 
stellung einer  Magendarmfistel)  in  Anwendung. 

5.  Magenerweiterung,    (Dikäatio  vmtriettli.    GadrectasieJ) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  durch  Vergrösserung 
tind  motorische  Schwäche  des  Organs  cbarakterisirte  Magenerwei- 
terung kommt  jedesmal  zu  Stande,  wenn  der  Inhalt  des  Magens 
nicht  in  normaler  Weise,  vor  Allem  nicht  in  normalen  Zeitinter- 
rallen  nach  dem  Darm  abgeführt  werden  kann.  Als  Ursachen 
ftind  zu  nennen :  Verengerung  des  Pylorus  (bezw.  des  Duodenums), 
abnorm  starke  Vermehrung  des  Mageninhalts  und  primäre  Muskel- 
Schwäche  (Atonie)  des  Magens.  Dia  Pylorus  enge  kann  in  sehr 
ftelteoen  Fällen  angeboren  sein;  gewöhnlich  ist  sie  erworben ,  und 
»war  ist  sie  itUravefiiricuUir,  bedingt  durch  Carcinom  oder  andere 
Tumoren,  durch  Narbenbildung  nach  Ulcus  rotundum  oder 
Aetzung  (selten  durch  gutartige  Hypertrophie  der  Pylorusmus- 
culatur),  durch  Spasmen  des  Pylorus  —  oder  extra ventrictdär, 
p  bedingt  durch  comprimirende  Tumoren  der  Nachbarorgane,  peritoni- 
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tische  Stränge  und  Achsendrehung  des  Magens.  In  ähnlicher  Weise 
kann  die  Ectasie  auch  durch  Verengerung  des  Duodennm  xa 
Stande  kommen. 

Eine  abnorm  starke  Vermehrung  des  Mageninhalt! 
findet  sich  bei  Fressern  und  Säufern  (besonders  bei  Biertrinken 
und  Diabetikern). 

Die  primäre  Muskelinsufficienz  des  Magens  ist  entweder 
angeboren,  oder  sie  ist  eine  Folge  von  chronischem  Catarrh»  toa 
allgemeiner  Constitutionsschwäche  nach  oder  bei  schweren  Krank- 
heiten etc. 

Die  Erweiterung  des  Magens  kann  so  beträchtlich  werden, 
dass  das  ganze  Abdomen  von  demselben  eingenommen  wird  (bii 
15  Liter  Rauminhalt).  Bei  den  beiden  ersten  Formen  ist  di« 
Magenwand  verdickt,  die  Musculatur  in  Folge  der  grösseren  An- 
strengung hypertrophisch. 

Erankheitsbild.  Abgesehen  von  den  Erscheinungen  der  dit 
Magenectasie  veranlassenden  Grundkrankheit  haben  wir  für  die 
Erweiterung  selbst  folgende  Symptome :  Appetitmangel  abwechsebd 
mit  Heisshunger,  starkes  Durstgefiihl,  Dyspepsie  (s.  Gastritis  chro- 
nica), habituelles  Erbrechen.  Das  Erbrechen  erfolgt  in  längeren 
Intervallen,  dann  aber  in  massigem  Umfang,  (bis  zu  drei  Litern 
auf  einmal).  Das  Erbrochene  weist  nach  kurzem  Stehen  in  d«r 
Regel  eine  charakteristische  dreifache  Schichtung  auf:  die  unterste 
Partie  besteht  aus  halb  verdauten  Resten  von  theilweise  schon  vor 
längerer  Zeit  aufgenommenen  Speisen,  die  mittlere  besteht  ans  einer 
schmutzig  hellbraunen  wässerigen  Flüssigkeit,  die  oberste  wird 
durch  eine  schmutzig  braune,  dichte,  schaumige  Masse  dargestellt 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  liefert  die  Inspection,  Pal- 
pation,  Percussion  und  Auscultation  jene  Resultate,  die  wir  schon 
pag.  343  kurz  erwähnt  haben:  Auftreibung,  Wellenbewe^n^^g, 
abnorm  grosse  Ausdehnung  des  tympanitischen  Percussionsschalls 
bei  Aufblähung  des  Organs  und  Plätschergeräusch.  Bei  der  Sonden- 
untersuchung  vermag  man  durch  Palpation  der  möglichst  weit 
abwärts  geschobenen  Sondenspitze  den  Grad  der  VergrOssemng  an- 
nähernd zu  bestimmen.  Grössere  Sicherheit  der  Diagnose  gewährt 
die  Möglichkeit,  eine  abnorm  grosse  Flüssigkeitsmenge  per  Schlund- 
sonde  in  den  Magen  einzuführen. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhalts  (vgl.  pag.  344)  weist  die 
motorische,   resorptive  und  ev.  die  secretorische   Functionsherab- 
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selzang    nach.     Namentlich    treten    die    pag.    344    geschilderten 
Cfährongsproducte  hervor. 

Unter  den  Folgeerscheinungen  ist  zu  erwähnen  am  Darm: 
Obstipation  wechselnd  mit  DiaiThoe;  am  Harn:  Verminderung  der 
Menge,  zuweilen  alkalische  Reaction,  Verminderung  der  Chloride, 
des  Harnstoffs,  Vermehrung  der  Phosphate;  am  Nervenapparat: 
Kopfschmerzen ,  Schwindel ,  Delirien ,  Coma  (Intoxication  mit 
Schwefelwasserstoff  und  anderen  Grasen,  mit  Ptomalnen)  Muskel- 
krämpfe, Tetanie  (s.  pag.  81);  endlich  starke  Herabsetzung  des 
ailgemeinen  Ertiährungszustandes. 

Der  Gesammtverlauf  der  Magendilatation  ist  äusserst 
schwankend  und  richtet  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nach 
dem  Grundleiden. 

Die  Diagnose  wird  durch  den  Nachweis  der  Vergrösserung 
und  der  motorischen  Insufficienz  des  Magens  gesichert.  Ein 
sehr  werthvolles  Symptom  ist  das  massige,  in  Intervallen  er- 
folgende Erbrechen.  Zu  hüten  hat  man  sich  vor  Verwechselung 
mit  einer  einfachen  Dislocation  des  Magens  nach  abwärts  (Gastro- 
ptose).    üeber  die  Diagnose  der  Atonie  s.  pag.  368. 

Ptognose.  Die  Prognose  ist  von  dem  Grundleiden  und  von 
dem  Umfang  der  Ectasie  abhängig.  Bei  operabler  Pylorusstenose 
(Oarcinom,  Narbe)  hat  man  in  wenigen  Fällen  nach  Beseitigung 
der  Stenose  eine  spontane  Rückbildung  der  Gastrectasie  beobachtet; 
bei  inoperabler  Pylorusstenose  ist  natürlich  keine  Aussicht  auf 
Heilung.  Bei  der  Dilatation  in  Folge  Atonie  oder  mechanischer 
üeberdehnung  des  Magens  kann  eine  zweckmässige  Behandlung 
erhebliche  Besserung  oder  Heilung  erzielen.  Ist  die  Therapie 
ohne  wesentlichen  Einfluss,  so  vermögen  manche  Patienten  sich 
etliche  Jahre  mit  schwankenden  Beschwerden  zu  halten;  andere 
gehen  bald  an  fortschreitender  Inanition  zu  Grunde. 

Therapie.  Abgesehen  von  der  gegen  das  Grundleiden  gerich- 
teten Therapie  ist  die  Behandlung  der  Ectasie  selbst  diätetisch, 
mechanisch,  medicamentös.  Bei  der  Diät  gelten  im  Allgemeinen 
<iie  f&r  die  Gastritis  chronica  gegebenen  Regeln.  Ein  besonderer 
Nachdruck  ist  hier  auf  das  häufige  Geniessen  kleiner  Portionen  zu 
^en,  femerauf  die  Beschränkung  der  Zufuhr  von  Flüssigkeiten, 
welche  wegen  der  geringen  und  langsamen  Resorption  den  Magen 
beschweren.  Die  mechanische  Behandlung  der  Magendilatation  ge- 
schieht durch  Ausspülungen  mittels  des  Heberapparats.     Als  Spül- 
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fiiissigkeit  nimmt  man  klares  Wasser,  alkalische  c 
dünne  Lösungen  (s.  pag.  352)*  Die  meishanis 
wird  unterstützt  durch  Elektricität,  Massage  un 
Die  medicamentöse  Therapie  wird  bei  der  9< 
ditat  Alkalien,  bei  der  häufigeren  HypaciditHt  Sab 
Üeber  die  Bekämpfung  von  abnormen  Gührun 
Appetitlosigkeit^  Schmerzen,  Stuhl  Verstopfung  etc* 
Brunneacuren  sind  wegen  der  damit  verbünde 
zufuhr  nur  in  geringem  umfange  zu  gestatten. 

Nervöse  Magenerkrafikyngen.    (Nervöse 

Au«  der  grossen  Zahl  der  nervösen,  d.  h.  rein  fm 
Erkrankungen^  für  welche  eine  anaiomisehe  Basis  bis' 
fanden  worden  ist,  sind  nur  einige  wichtigere  FonM 
sprechimg  zu  unterziehen.  ■ 

Scliema  der  Magenneurosen  (nach  Rose 
1«  Mi)tl)iiiitäneuraseii. 

1.  Irrittttive  Zustände, 
a)  Krampf  der  Cardia. 
h)  Krampf  des  Pylonis. 

c)  OaslrospaBinus, 

d)  PeristaUiache  Unruhe  dea  Maguris. 

e)  Eructatio^  nervöse«  Anfstossen» 

f)  Vomitus  nervosos, 

2,  Depressive  Zustände, 
a)  Die  Inauffieienz    der   Cardia    (die 

cismn«), 

h)  Insuflicienz  oder  Ineontinenz  des  Pylorus. 
ü)  Atonie  oder  musculäre  Innufficiens!  dea  Mag 
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IL  Sensibllitntsnenrofiezi. 

1,  l  r  r  i  t  a  t  i  V  e  Z  n  a  t  ä  n  d  <v 

a)  Hyperäathesie* 

b)  tlastrulgie, 
e)  Nftusea  (Uebelkeit)  und  andere  Emptinduii, 
d)  Hyperorexie  oder  Bnliinie  (Ocbsenliuiiger), 

nadi  perverser  XahriiMg  wie  Kreide^  Essig 

2.  0  e  p  r  e  8  s  i  v  e  Zustände» 

a)  Anorexie  (Appetittnangel  uod  Widerwillen 

b)  Polyphagie  (Jrangel  eines  Sättiguiigsgefdh 
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111.  SecretfoDsnenrofieii. 

1 .  I  r  r  i  t  a  t  i  V  e  Zustände. 

a)  Superacidität, 

b)  Sapersecretioa,  Gasti'oxynsis. 

2.  Depressive  Zustände* 
a)  Subacidität,  Lutcidität* 

Diese  zaiilreichen  Erkraiikungsformen  können  sich  iiocli  iintfr 
einander  in  nmnnigfach<?r  Abwecliaelung'  combiniren.  In  der  Regel 
aiad  sie  Theilerscbeinungeu  der  Xeurasthenie ,  Hysterie  (seltener  finden 
sie  sich  bei  Morbus  Basedowii,  Malaria,  Anämie  resp.  Chlorose, 
Gicht,  organiachen  Nervenkrankheiten);  oder  sie  sind  reficetorisch 
von  einem  anderen  Organ  (weiblichen  iTenitaliea ,  Wandemiere  etc.) 
iiuBgelüst,  oder  sie  Enden  sich   neben  einer  anatomischen  Magenerkrön* 

I       kuag  (Catarrhj   Ulcus,   Carcinom).     Prädlsponirt  sind   die  Frauen   und 

I      jagendiichen  Individuen* 

^^h  U  MotiHtätsEieiiroseii. 

^^f  Yomitns   nervosa s. 

^"  Wir  unterscheiden    1.  ein  cmürales  (cerebrales   und   spinales) 

Erbrechen,  Das  verehr  ah  findet  sich  bei  den  verschiedenartigsten 
HirukrankheiteD,  namentlich  bei  Meningitis,  Tumoren  etc,  ferner 
bei  Intoxicationen,  bei  Urllmie,  acoten  Infectionskrankheiten,  gei- 
stigen Üeberanstrengungen,  heftigen  Gemiithsbewegungen,  Das 
spinale  Erbrechen  kommt-  besonders  bei  Tabea  in  der  Form  von 
,Crises  gastriques*  (Anfalle  von  Erbrechen  ,  Schmerzen  im 
Epigastrium,  Sehwindel,  Kopfschnier/.)  als  Initial-  oder  Spiit- 
Symptom  vor. 

Aelmtich  Ist  das  pertodhehe  Erbrechen  (Leyden),  das  durch  seine 
regelmässigen  Intervalle,  die  typische  Dauer  (mehrere  Stunden  bis 
10  Tage)  und  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Phasen  charakterisirt  ist^ 
die«e  Form  kommt  als  prinüire  Neurose  mler  secundär  bei  Tabes,  Uterus- 
tmd  anderen  Erkrankungen  vor, 

2.  Das  hysterische  bezw.  neurasthenische  und  H,  das  reflee- 
torisrhe  Erbrechen  auf  Beize  von  den  verschiedensten  Organen  aus 
(bei  Erkrankungen  des  Uterus  und  bei  Schwangerschaft,  bei  Peri- 
tonitis, Perityphlitis,  Nierensteinen,  Gallensteinen,  Nasen-,  Uachen- 
erkrankuBgen  etc*)  hat  an  sich  in  seiner  Erscheinung  keine  be- 
sonderen Eigenthümlichkeiten, 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  das  bei  Hysterischen 
ohne  organische  Erkrankung  des  Magens  vorkommende  Bhifhrechen, 


I 


368  Krankheiten  des  Magens. 

Merycismus  oder  Buminatio  bedeutet  Wiederkäuen  (analog  dfc 
thierischen  Wiederkäuen).  Grrundlage  für  die  eigenthümliche  ÄSecti'*^ 
ist  eine  Insufficienz  der  Cardia  neben  gesteigerter  motorischer  Erregba*  • 
keit  des  Magens. 

Die  Atonie  des  Magens  bedeutet  die  relative  Insufficienz  seinff 
motorischen  Kraft  gegenüber  der  zu  leistenden  Arbeit«  Sie  i^ 
cbarakterisirt  durch  abnorm  langes  Verweilen  der  Speisen  itr 
Magen  (Sondirung  auf  der  Höhe  der  Verdauung !)  und  durch  eic« 
abnorm  leichte  Ausdehnbarkeit  des  in  der  Buhe  normal  grosse; 
Organs  bei  Einführung  von  Flüssigkeit  oder  Luft  in  dasselW.  ! 
Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  Druck,  Völle,  Auüstasse  j 
nach  dem  Essen.     Die  Secretion  ist  normal. 

n.  Sensibilitätsneurosen. 

Gastralgie. 

Die  Gastralgie  oder  Cardialgie,  Magenkrampf,  ist  eine  in 
Paroxysmen  auftretende  Neuralgie  des  Magens.  Ihr  Hanp:- 
Symptom  ist  ein  sehr  intensiver,  krampfartiger  Schmerz  in  der 
Magengegend,  der  meist  in  den  Rücken  ausstrahlt.  Die  Daner 
des  Anfalls  und  die  Häufigkeit  desselben  ist  verschieden.  Ver 
wechselt  kann  die  Gastralgie  werden  mit  Rheumatismus  der 
Bauchmuskeln,  Neuralgie  der  unteren  Intercostalnenren ,  Galleo- 
Steinkoliken,  Darmkoliken,  Nierenkoliken,  Ulcus  ventriculi  and 
einfacher  Hyperästhesie  des  Magens.  Was  die  letzte  Affeeti<AC 
betrifft  I  so  stellt  sie  einen  durch  Nahrungszufuhr  oder  ftusservc 
Druck  dauernd  erzeugten  Schmerz  dar.  Vom  Ulctis  unterscheidet 
sich  der  Magenkrampf  schon  durch  die  Milderung  des  Schmerze^ 
bei  äusserem  Druck  und  durch  die  Unabhängigkeit  des  AnfalU 
von  der  Beschaffenheit  der  Nahrung.  Die  Differentialdiagnose  von 
den  anderen  Affectionen  kann  —  bei  Mangel  weiterer  charakte- 
ristischer  Symptome  —  nur  die  verschiedene  Localisation  des  Haupt* 
Schmerzes  und  die  Druckempfindlichkeit  des  afficirten  Organs  (Leber, 
Niere,  Darm  etc.)  abgeben. 

III.  SecretioBsneorosen« 

Superacidität. 

Diese  Secretionsneurose  ist  durch  eine  abnorm  frühe  and  fiber* 
reichliche  (bis  6  pro  mille)  Salzsäureproduction  bei  der  Verdaanoir 
normaler  Speisen  cbarakterisirt.    Die  Folge  davon  ist  einmil  ^i'' 
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mangelhafte  Verdauung  der  Kohlehydrate  (wegen  der  vorzeitigen 
Hemmung  der  Ptyaliu Wirkung  durch  die  Säure),  andererseits  eine 
Reihe  von  Beschwerden,  die  alle  auf  Rechnung  des  Säureüber- 
schusses kommen:  Magenschmei-zen,  Sodbrennen,  Durstgofühl,  bis- 
weilen Erbrechen,  Obstipation.  Sehr  häufig  bildet  sich  hei  diesen 
Zustanden  eine  Magenectasie  aus.  Der  Appetit  ist  gut,  bisweilen 
gesteigert, 

Supersecretion.     GaMroxifusis, 

Bei  der  Supersecretion  (Magens aftfluss)  wird  der  reine  Magen- 
galt  auch  ausserhalb  der  Yerdauungsperiode  abgeschieden.  Man 
imterBcheidet  eine  periodische  und  eine  continuirüche  Supersecretion. 
Die  Wirkung  auf  die  Verdauung  und  die  aus  der  Spcretioiisano- 
malie  hervorgehenden  subjectivcn  und  objectiven  Beschwerden 
sind  Hhnlich  denjenigen  der  Super  acidi  tat.  Bern  er  kens  wert  h  ist 
die  Verminderung  der  Beschwerden  durch  Alkalien  und  reine 
Eiweisskost.  Bei  der  periodischen  Supersecretion  (Gastrorynsis) 
treten  häufig  Anfälle  mit  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  (daher  oft 
Verwechselung  mit  Migräne  1),  IJebelkeit,  Sodbrennen  und  endlich 
lang  anhaltendem  Erbrechen  scharfsaurer  Massen  ein,  nach  welchem 
die  Symptome  aufhören. 

Die  Diagnose  wird  gesichert,  wenn  der  Magen  Abends  völlig 
durchgespült  und  entleert  wird  und  am  anderen  Morgen,  trotz- 
dem der  Patient  keine  Nahrung  mehr  zu  sich  genommen  hat,  bei 
der  Ausheberung  ein  reiner,  Eiweiss  schnell  verdauender  Magen- 
saft gewonnen  wird. 

Die  Subaciditiit  oder  Inacidität,  bei  der  die  SalzsUure- 
production  nahezu  oder  völlig  aufgehoben  ist,  liefert  kein  typisches 
Krankheitsbild  und  ist  nur  wegen  der  Möglichkeit  der  Verwechse- 
lung mit  Gastritis  oder  Carcinom  bemerkenswerth. 

Eine  besondere  Betrachtung  verdient  endlich  die  praktisch 
b edeu tu n gs v o  1 1  e  nervöse  By apepsie  ( L  e  u  b  e )  ode r  N  e  u  r  a  s  t  b  e  n  i  a 
gastrica  (Ewald).  Bei  dieser  Gastroneurose,  in  der  die  nervösen 
SensibilitlltsstÖrungen  hervortreten,  sich  aber  auch  motorische  und 
secretoriscbe  Anomalien  finden,  kann  die  Ernährung  des  Individuums 
so  sehr  herabgesetzt  werden,  dass  eine  Verwechselung  mit  Carcinom 
D&be  liegt.  In  anderen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  denjenigen 
des  Ulcus  oder  der  GaMritis  chronica  sehr  ähnlieh.  Die  Diflerential- 
diagnose  wird  gegeben  durch  das  Vorhandensein  anderer  neur- 
Sohwalhe,  Qmndrisfl  der  »pec.  PatboL  u.  Thempie.  24 
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asthenischer  Symptome,  durch  den  wechselnden  C 
beschwerden  ^  durch  ihre  Unabhängigkeit  vo 
Nahrung  und  endlich  durch  das  Urtbeil  ex  juva 
Zur  sicheren  Diagnose  ist  in  der  Eegel  eine  1 
nöthig. 

Die  Prognose  aller  Magenneurosen  häng 
Grundleidens  ab  und  von  der  Mliglichkeit,  die 
lichkeiten  zu  vermeiden.  Natürlich  werden  sie 
Störungen  schwerer  beseitigen  lassen  als  frische 
Formen  neigen  sehr  zu  Eecidiven.  ■ 

Die  Therapie  wird  die  allgemeine  NeurS 
bekämpfen  (vgL  die  diesbeaüglichen  Capitel), 
krankungen  anderer  Organe,  die  füi-  die  M; 
wortlich  zu  machen  sind,  äu  beseitigen  such< 
symptomatisch  verfahren.  Speciell  bei  der  Supe 
secretion  werden  die  Beschwerden  gewöhnlich  i 
von  Alkalien  gemildert  resp,  aufgehoben 
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Diagnostik, 
a)  InspeetloD* 


\ 


Allgemeine  Auftreibung  den  Abdomens  wird, 
und  nicht  von  Affectionen  dea  PeritoneumK  (vgl 
anderen  BQuchürgane  abhängt,  bedingt  diu*ch  M 
der  Därme  in  Folge  Obstipation,  Darmverscliluai 
(bei  t^cliwercT  Euteritis,  Typhus,  acuter  und  chroni 
Donna  teil  ose  (Heus)  sieht  man  dabei  gewöhnlich  sei 
—  Stnrke  Einziehung  den  Abdomens  tindet  sicli  bei 
(^leningitis,  Tumor),  bei  grosser  Macies  (Inanition 
Kolik*  ^ 

b)  Fftlpation,       ^ 

Abnorme  Beshtenz  und  Druckschmerz  tritt  bei  [ 
am  Darm  hervor ,  so  hei  Typhus,  Perityphlitii, 
rieoeikjnlirmbe ;  bei  DickdiirmcataiTh  (namentUch  ] 
titis  über  den  betreflenden  Darmpurtien.  Füblh 
wirkliche  Xmibildnngen  am  Darm  sein  (nicht  2U 
moren  des  Netzes,  Peritoneums  und  anderer  t*rgi 
ballen.     Die  aehr  wichtige  D  i  g  i  t a  1  u  u  1 1^  r  s u  c  h  n 
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HämorrhoideD,  EntzüiidtiDgspTOcesae,  Xarbenbildung,  Carcinam  im  Mast- 
darm ^  pathologische  Veränderiuigen  des  übrigen  Darms  (Volvulusj  Ex- 
sud&te  etc.)  nach, 

e)  Poren 98 Ion 
hat  liir  den  Dann  wenig  Bedeutung. 

d)  nie  kOnstlielie  Anftrelban^ 

des  Darms  mit  Luft^  KohlenaÄure  oder  Wasser  ist  für  die  Differential- 
diagnose der  Bauchtumoren  (s,  pag.  400)  und  die  Diagnose  einer  Darm- 
Stenose  aeiir  werthvuU. 

e)  Anseoltatlon. 

Bei  reicblicher  Flüssigkeitsausammluug  im  Darm  hört  man  spontan 
oder  bei  kurzem  Schlag  auf  das  Abdomen  ein  PtiUseherffef^tiusclK 
Gurren  in  der  Ileocöcalgegend  {lUocik'ahjurrfn)  ist  besonders  häiifig 
bei  AbdoMiiialtyplius.  Lautes  Gurren  am  Schluas  eines  starken  Kolik - 
anfallen  I  namentlich  bei  sichtbar  vermehrter  Darmperistaltik,  weist  «uf 
Deus  bin. 

f)  Untersncliiing  der  IlannentleeriiDgeD« 

L   Der  D  e  f  ä  c  ft  t  i  o  n  a  a  c  t. 

H/hifigkeit  Längere  Stuhl verhal tun ^  (Obstipation)  ist  habitudfj 
oder  de  ist  acut  (Fehleu  von  Flatus!)  bei  Peritonitis  und  Dann  verschluss. 
Diarrhoe  (bis  20  Stuhlgtlnge  und  mehr  pro  die)  ist  durch  nervöse  Ein- 
Busse  (Schreck  j  Angst)  hedingt  oder  ein  Zeichen  der  verschiedensten 
Darmkrankheiten.  Obstipation  ahwechsehid  tuit  Diarrhoe  spricht  für 
chronischen  Darmcatarrh, 

Schmerzen  beim  Stuhlgang  werden  hervorgerufen  durch  Fissur, 
HEmorrhoiden  und  Carcinom  des  Anus,  durch  Proctitis,  durch  Carcinom 
oder  Strictur  des  Mastdarms.  Schmerzhafter  Stuhlgang,  Tenesmn«^  ist 
für  Dyaenterie,  Proctitis  und  Cholerine  charakteristisch, 

üeber  Incontintnlia  ahi  s,  pag,  18, 

2.  Die  S  t  u  h  1  e  n  1 1  e  e  r  u  n  g. 
a)  Die  Ment/e  ist  von  der  Quantität  und  Qualität  der  Nahrung  ab- 
hliigig:.  Bei  Durchfall  ist  sie  rei^mehrt  in  Folge  der  starken  Wasser- 
beimenijung,  welche  theils  durch  verminderte  Resorption ,  tlieila  durch 
etmrke  Transsudati oii,  Uieila  durch  gesteigerte  Seuretion  zu  erkläreu  ist. 
^)  Die  Coninittenz  ist  vermehrt  bei  Obstipation,  vermtiiät'rf  bei  DurefifalL 
Die  Fortn  gewinnt  eine  charakteristische  Veränderung  hei  Darmstricturen| 
hier  itt  na  bandartig,  hleistiftähnlich,   achafkotliälinlich.    y)  ^^^  Farbe 
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ist  abhängig  von  der  Beimengung  an  GMe  (grün,  griingelblich  bei  r^ir^  - 
Hoher  Galle  —  thonfarben,  reiswasserähnlich  bei  Mangel  an  Gallej.  • 
Fett  (graugelb  bei  Fettstühlen),  an  Schleim,  Blut  (rothem  bei  Blntoic  •- 
B.ectum  und  Dickdarm,  schwarzem  bei  Hämorrhagie  im  Dünndarm  ü. 
Magen),  Medicamenten  (Eisen,  Wismuth,  Mangan,  Heidelbeeren  f&H 
schwarz,  Calomel  grün,  Rheum,  Santonin,  Senna  gelb).    8)  Die  Ufa»'*. 
ist  diagnostisch   bedeutungslos,    b)  Der   Oeruch   ist  bei  abnormes  Z . 
Setzungen  (Durchfall,  verjauchten  Geschwülsten,  Dysenterie,  Fettftölir 
Icterus)   sehr  übel ,   bei  Typhus    stechend ,    bei  Cholera   fast  gar  l:  * 
vorhanden. 

Abnorme  Beimengungen   zu    den  Faeces   sieht   man   makroekopi!- 
oder   erst   mikroskopisch.     Makroskopisch    erkennt   man    Nahrungtr^' 
(Salatblätter,  Apfelsinenschläuche,  Obstkeme  etc.),  Schleim^  Blut  (s.  oU- 
Eiter  (bei  ulcerösen  Proctitiden,  bei  Durchbruch  benachbarter  Exnid»' 
in  den  Darm),  Schleimhautfetzen  (Diphtherie,    (Gangrän),  O^neremeic- 
(Darmsteine,  Gallensteine),  Darmpar€isiten  (Ascariden,  Bandwiirmgl:'*i  * 
Oxyuren).  Mikroskopisch  sieht  man  Nahrungsreste  (Pfianzenzellen,  Mos«, 
fasern,  Fett),  Geschwulstelemente,  intacte  Epithelien,  «verschoUte*"  ti  l. 
homogene    und    kernlose    Epithelien    (bei    chronischem    Darmcatarri 
Rundzellen,  Blutkörperchen  oder  Hämoglobin-  und  Hämatoidinkrysta.  • . 
mannigfache  andere  Krystalle  [die  Oharcot-Leyden^schen  Krystaüe  •  u' 
pag.  207)    namentlich    bei    Anwesenheit    von    Darmparasiten],    fen. 
thierische  Parasiten  (Trichinen,  Anchylostomum  etc.),  Paraaiteneier,  nh\ 
pathogene  und  pathogene  Spaltpilze  (Typhus-,   Milzbrand-,  Tuberic"- 
Cholerabacillus). 

Die  chemische  Untersuchung   der  Faeces  kommt  nur  für  wis«^ 
schaftliche  Studien  in  Betracht. 

I.  Acuter  Darmcatarrh  QEfOeritia  catarrhaUs  acuta), 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie«  Die  acnte  Entaritj 
ist  im  Allgemeinen  von  denselben  Ursachen  abhängig  wie  <)i' 
acute  Gastritis  (s,  pag.  847).  Gewöhnlich  treten  beide  Affectionta 
gleichzeitig  auf  {Gastroenteritis  acuta).  In  vielen  dieser  Fülr 
bewirkt  dieselbe  Krankheitsursache  —  namentlich  verdorbeo* 
Nahrungsmittel,  Erkältung,  directe  Infection  (primäre  infetts^*- 
Enteritis)  auf  dem  Wege  der  Nahrung  (besonderB  durch  ung» 
kochte  Milch)  —  zu  gleicher  Zeit  die  Entzündung  der  Mag*c 
und  der  Darmschleimhaut.  In  anderen  Fällen  jedoch  schliesst  sici: 
die  Gastritis  an  die  Enteritis  oder  umgekehrt  unmittelbar  an.  - 
Eine  mehr  symptomatische  Bedeutung  hat  die  acute  EnUriti« 
endlich   als  Theilerscheinung  acuter   allgemeiner  Infeeüoaskr&nk 
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belten  (Typhus,  Malaria,  Sepsis^  Diphtherie,  Masern  etc.).  Besonders 
disponirt  zu  acutem  Darmcatarrh  siod  die  Kinder. 

Anatomisch  findet  man  Köthiiag  und  Schwellung  der  S^Meira- 
hant,  grössere  Schleim  pro  duct  Jon  und  Epitheldesquamation,  Schwel- 
lunj;^  der  Follikel  und  Peyer^schen  Plaques.  Oherflächliche  Ero- 
sionen (catarrhalische  Geschwüre)  an  Follikeln  und  Schleimhaut 
siod  nicht  selten,  mitunter  finden  sich  auch  mehrere  durch  Platzen 
eines  vereiterten  Follikels  entstandene  FoUiculargeschwüre,  Bei  der 
primären  infeetiösen  Enteritis  und  bei  schweren  allgemeinen  In- 
fectionskrankheiten  kommen  Blutungen  in  der  Darmschleimhaut 
vor  (Enterith  haemorrhagica), 

Krankheitabild,  Das  wesentlichste  Zeichen  des  acuten  Darm- 
cat arrha  ist  die  Diarrhoe  (4 — 20  in  24  Stunden),  Häufig  sind  die 
Stuhlgänge  von  kolikartigen  Schmerzen  begleitet  ^  besonders  beim 
Dick  darmcatarrh.  Bei  letzterem  tritt  auch  schmerzhafter  Stuhl- 
drang, TenesmuSi  auf.  Die  Stnhlglinge  sind  grünlich  oder  gelb  ge- 
färbt, mit  Schleim  innig  gemischt  (Dünndarmcatarrh)  oder  mit 
grosseren  Schleimmassen  versetzt  (Dickdarmcatarrh) ,  enthalten 
beim  Dünn  darmcatarrh  manchmal  unverdaute  Speisen  (Lmderie)^ 
gallig  gefiirbte,  mohnkorngrosse  Schleimkörner,  Cjlinderepithelien 
und  Rundzellen  und  geben  bei  gleichzeitigem  Dünn*  und  Dick* 
darmcatarrb  deutlich  Gallenfarbstoffreaction.  Bei  der  infeetiösen 
Enteritis  können  auch  ziemlich  reichliche  Darmblutungen  auf- 
treten» 

Das  Abdomen  ist  gewöhnlich  auf  Druck  etwas  empfindlich, 
namentlich  über  den  kranken  Darmpartien.  Bisweilen  besteht 
eine  quälende  Flatulenz  und  leichter  Meteorismus. 

Die  Betheiligung  des  Ällgeniemhefindms  ist  in  den  einfachen 
Fallen  geringfügig  und  äussert  sich  in  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen,  auch  in  mittlerem  Fieber.  Dagegen  treten  bei  der 
(primären)  infeetiösen  Enteritis  nicht  selten  recht  bedrohliche  Er- 
«cheinungen,  wie  Somnolenz,  Delirien,  heftiges  Fieber,  Erbrechen, 
Meteorismus,  Coüaps  auf. 

Complicationen,  Von  anderen  Organen  werden  mitunter 
ergriffen:  die  Leber  beim  Dünndarmcatarrh  (Icterus  catarrhalis), 
»elten  die  Milz  (Vergrösserung),  der  Magen  (s*  Aetiologie),  die 
Nieren  (leichte  Nephritis),  selten  auch  Muskeln  und  Gelenke 
(Schmerzen  und  leichte  Schwellungen),  Bisweilen  findet  man  Herpes 
der  Lippen, 
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Eine  abnorme  Symptomatologie  gewinnt  die  Enteritis 
bisweilen  bei  Kindern.  Bei  schweren  Fällen  kann  im  Beginn  a»a 
wenigen  Durchfällen  sich  hartn&ckige  Verstopfung  und  €tn  a^ 
Typhlitis  stercoralis  (s.  pag.  378)  ähnliches  Bild  entwickeln,  p* 
wohnlich  mit  Localisation  des  Krankheitsherdes  an  einer  Siei> 
des  Colon.  —  Nach  spontanem  oder  künstlich  erzieltem  Stohlgasi:; 
stellen  sich  weiterhin  zahlreiche  Diarrhoen  ein,  hfiofig  Ton  Er 
brechen  begleitet.  Dabei  besteht  starker  Meteorismns,  meist  nir 
im  Colonrahmen,  mittleres  Fieber,  bisweilen  treten  GonTolsioo-t 
und  andere  cerebrale  Symptome  auf,  die  Nahrnngsanfnahme  if 
gering,  noch  geringer  die  Resorption,  die  Kinder  magern  alsb«!-: 
rapid  ab,  und  bisweilen  nach  2 — 3  Wochen,  häufiger  aber  bac: 
einigen  Monaten  (üebergang  ins  chronische  Stadium)  erfolgt  d«? 
Exitus  letalis.  —  Als  Complicationen  können  sich  in  diesen  FälH 
Soor,  Parotitis,  Bronchopneumonie,  Thrombosen  einstellen. 

Für  gewöhnlich  erstreckt  sich  die  Dauer  der  Enteritis  ^^• 
2—14  Tage. 

Die  Diagnose  hat  einmal  den  Sitz  der  Enteritis  und  zweiten 
ihre  Ursache  zu  eruiren.  Die  erstere  Frage  wird  durch  die  ^ 
schaffenheit  der  Stuhlgänge  (s.  Krankheitsbild),  durch  Häufigkeit 
derselben,  Localisation  der  abdominellen  Druckempfindlichkeit  meu* 
gelöst.  Die  Ursache  der  Enteritis  ist  entweder  durch  das  g^ 
sammte  Krankheitsbild  oder  durch  die  Anamnese  zu  erkennen. 

Die  Prognose  ist  bei  der  einfachen  Enteritis  der  £rwaehseiH*3 
günstig,  bei  der  infectiösen  Form  dubiös.     Bei  Kindern  ist  j^ 
intensivere  Enteritis  in  ihrem  Ausgang  zweifelhaft. 

Therapie.  Die  Behandlung  besteht  bei  einer  nachweislicbeo 
Indigestion  der  Erwachsenen  in  einem  Abfuhrmittel  und  in  Di^^ 
(cf.  acuter  Magenoatarrh).  Bei  sehr  zahlreichen  Stuhlgänge 
ist  24stündiges  Hungern  das  beste  Mittel  zur  Heilung.  Nur  b^-i 
stärkeren  Schmerzen  kann  man  Opium  verordnen.  Adstringentur- 
(Acid.  tannicum,  Plumb.  acetic,  Wismuth)  sind  nur  selten  indicirt- 
Bei  der  infectiösen  Enteritis  kommen  ausserdem  Bäder  mit  kalur 
üebergiessung,  Eisblase  auf  den  Kopf,  ev.  Excit^antien  zur  Ver 
Wendung. 

Bei  Kindern  reicht  man  zuerst  ein  Purgans  (Ol.  Riciai  od«; 
Calomel  0,015—0,05),  weiterhin  Salzsäure.  Bei  Fortdauer  der  Dnick 
fälle  gibt  man  Bismuth.  subnitr.  (0,1—0,3  2stündlich),  Aoid.tanm( 
Plumb.  acet.,  Bad.  Colombo,  Cort.  Cascarillae,  Kreosot,  Nqditb&üt 
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—  ev,  mit  Zusatz  von  Tinct.  oder  Extr.  Opii.  Führen  diese  Mittel 
niclit  zum  Zieli  so  macht  man  mittels  Mastdarmsonde  hohe  Irri* 
gationen  im  Mastdarm  oder  Colon  mit  Äcid.  tannic.  (6,0  :  300), 
Plumb,  acet.  (2,5  ;  500)  etc*  Bei  dieser  Gelegenheit  entleert  man 
die  Darmgase  durch  die  Mastdarmsonde,  Häufiges  Erbreclien  sucht 
man  mit  Morphium,  EispiüeDj  Magen  ausspül  ungen  zu  bekämpfen. 
Ein  grosses  Gewicht  ist  auf  aweckmässige  und  ausreichende  Er- 
nährung zu  legen. 

2.  Chronischer  Darmoatarrh.    (Enterüh  chronica.} 

Aetiologle  und  patholog.  Anatomie.  Wiederholte,  selten 
einmalige  Einwirkung  der  heim  acuten  Darmcatarrh  erwilbnten 
Schädlichkeiten  erzeugt  eine  chronische  Enteritis.  Als  besondere 
Aetiologie  für  die  letztere  kommen  noch  chronische,  locale  und 
allgemeine,  StauungSKUStilnde  (Leberleideo ,  Herz-  und  Lungen- 
aliectionen)  hinzu. 

Anaionmeh  findet  man  ähnliche  Veränderungen  wie  bei  der 
Gastritis  chronica  (s.  pag.  348),  nämlich  einen  hfpetiröphischen 
Process  (Hyperplasie  des  Bindegewebes ,  Wulstung  und  Poljpen- 
bildung  der  Schleimhautj  cystische  Entartung  der  Lieberküh naschen 
Drüsen  f  Schwellung  der  Follikel  und  Plaques,  follieulär©  Ge- 
schwüre ,  vermehrte  Schlei mpr od uction)  und  einen  atrophischen 
(Verödung  der  Drüsen,  Atrophie  der  Muscularis,  Verdünnung  der 
Darmwand)*  Vorwiegend  localisirt  sich  die  Enteritis  chronica  im 
untersten  Theil  des  Ileum  und  im  Colon. 

Das  Krankheitabild  ist  charakterisirt  durch  abwechselnd  auf- 
tretende Diarrhoen  und  Verstopfungen.  Die  objectiven  und  sub- 
jectiTen  Symptome  seitens  des  Darmcanals  stimmen  im  Grossen 
und  Ganzen  mit  denjenigen  des  acuten  Darmcatarrbs  überein 
Cs.  vorhei*gehendes  Capitel  pag.  373),  Eine  Besonderheit  liegt  in 
der  bei   stärkerer  Geschwürsbildung   —    namentlich  im  Dickdarm 

—  nicht  seltenen  Beimengung  von  Eiter  zum  Stuhlgang  und  in 
dem  bisweiligen  von  Kolikschmerzen  begleiteten  Abgang  von  zu- 
gammenhängenden  Membranen  und  Abgüssen  des  Dickdarms,  welche 
sich  aus  Schleim,  massenhaften  Cylinderepithelien  und  Tripelphos- 
pbaten  zusammensetzen  (Enteritis  membranacea).  Nicht  selten  ent- 
wickelt sich  secundUr  im  Gefolge  der  mangelhaften  Darmverdauung, 
namentlich  bei  Atrophie  der  Dunndarmschleimhaut,  eine  beträcht- 
liche Abmagerung  und  Blutarmuth. 
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Die  Diagnose  hat  sich  im  Wesentlichen  auf  den  AusacUiiss 
specifischer  Ursachen  zu  beschränken,  so  namentlich  yod  Taber- 
colose,  Lues,  Dysenterie,  Carcinom,  Amyloid  des  Danns*  Die 
Localisation  des  Catarrhs  auf  einen  bestimmten  Theil  des  I>ar^:^ 
wird  die  Untersuchung  des  Stuhlgangs  und  die  Berüdcnchügun^'  ' 
der  übrigen  obenerwähnten  Unterscheidungsmerkmale  an  die  Haii<. 
geben  (vgl.  pag.  371). 

Die  Prognose  ist  in  lange  bestehenden  Fällen  zweifelhaft,  bc. 
Kindern  sogar  vorwiegend  schlecht;  in  frischeren  Fällen  gü^nstig. 
Becidive  sind  freilich  mitunter  häufig  und  unvermeidbar. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  ihr  Augenmerk  auf  die  Di3: 
zu  lenken.  Im  Allgemeinen  kommen  hierbei  alle  diejenigen  Regele 
in  Betracht,  die  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Gastht;^ 
ausführlich  erörtert  sind.  An  medicamentösen  Mitteln  sind  vor 
Allem  die  Adstringentien  (Acid.  tannic,  Plumb.  acetic,  Badix  Co-  I 
lombo,  Alumen,  Bismuth.  subnitr.  oder  salicylic,  Badiz  Ratanhae  etc.  i  i 
zu  erwähnen.  Bei  Dickdarmcatarrh  haben  oft  Mastdarmirrigatione:: 
mit  Lösungen  der  genannten  Mittel  trefifliche  Wirkung:  man 
lässt  durch  die  hoch  in  den  Mastdarm  hinau^eschobene  Sehland' 
sende  1 — 1*/«  Liter  der  25 — 35°  warmen  Lösung  mittels  Im- 
gators  oder  Hegar'schen  Trichters  einfliessen.  Bei  Tenesmen  oci 
Koliken  ist  Opium  (per  os  oder  in  Suppositonen)  angezeigt.  h> 
den  Fällen,  wo  die  Obstipation  im  Vordergrund  steht,  aber  auch 
in  anderen  Fällen  von  chronischer  Enteritis  sind  Badecuren  (s.  Ca- 
pitel  Gastritis  chronica)  zu  empfehlen. 

3.  Cholera  nostras  (Brechdurchfall). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  meist  epidemisch  — 
und  zwar  fast  nur  in  den  heissen  Sommertagen  —  auftretende  acat^ 
Magendarmerkrankung,  welche  unter  einem  der  Cholera  asiatia 
ähnlichen  Bilde  verläuft,  bezeichnen  wir  als  Cholera  nostras,  Ch^»- 
lera  aestiva,  Cholerine.  Besonders  findet  sie  sich  bei  Kindern  der 
ersten  Lebensjahre,  seltener  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen. 
Trotzdem  derSymptomencomplez  f&r  eineinfectionskrankheit  spricht, 
ist  bisher  ein  specifischer  Krankheitserreger  noch  nicht  gefanden 
worden.  Anatomisch  findet  man  in  der  Regel  eine  Gastroeoteriti) 
catarrhalis,  daneben  häufig  Hyperämie  und  Oedem  des  Oehirns 
und  der  Lungen. 

Im   Erankheitsbild    sind   die   hervorstechendsten  Symptome 
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das  heftige  Erbrechen  und  die  bänfigen  Stuhlgänge,  meist  ohne 
KoHkschm erzen»  Die  Darm entleerno gen  sind  anfänglich  fäculeßt, 
später  reiswasserähnlit'h.  Tast  stets  treten  W  adenseh  merzen  auf, 
bisweilen  auch  ein  roseol aartiges  Exanthem  auf  der  Haut.  Be- 
merke nswertb  ist  die  oft  sehr  erhebliche  Yerrainderung  der  Harn- 
secretion  (in  Folge  des  grossen  Wasserverlustes).  Das  Allgemein- 
befinden ist  sehr  gestört.  Kinder,  in  äusserst  seltenen  Fällen  Er- 
wachsene I  gehen  häufig  unter  dem  Bilde  des  Collapses  (sub- 
normale  Temperatur,  Cyanose,  Kleinheit  des  Pulses,  Somnolenz, 
Convulsionen)  zu  Grunde. 

Die  Damr  der  Krankheit  beträgt  wenige  Tage, 

Die  Diagnose  hat  Verwechselung  mit  einfachem  Magendarm- 
catarrb  einerseits  und  Cholera  ai^iatica  andererseits  zu  vermeiden. 
Im  ersteren  Falle  gibt  der  epidemische  Charakter  und  ^er  in  der 
Regel  constatirbare  Mangel  von  Kolik,  im  letzteren  die  Abwesen- 
heit der  Kommabacillen  (s.  Cholera  asiatica)  im  Stublgaug  die 
richtige  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  bei  Erwachsenen  fast  stets  günstig,  bei 
Kindern  dubiös. 

Die  Therapie  besteht  hauptsächlich  in  24 stündiger  Nahrungs- 
enthaltung oder  wenigstens  in  Besfhränkung  auf  schleimige 
Suppen ,  Eiweisswasser  oder  magere  Bouillon.  Gegen  den  Durst 
gibt  man  Eispillen*  An  Medicamenten  kommen  die  (pag.  376)  er- 
wihnten  Adstringentien  oder  Desinficientien  (namentlich  Calomel, 
Naphthalin,  Kreosot,  Bismuthnm  subnitr.,  Bismuth.  salicyl.  etc.) 
mit  Opium  zur  Anwendung,  Bei  CoUaps:  Excitantien  (Glühwein, 
Champagner,  schwarzer  Kaffee,  Campher)  und  die  besonders  bei 
Kindern  sehr  wirksamen  Mastdarminfusionen  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  (0,0  Procent,   ^t  Liter  ev.  mehrmals). 

4.  Typhlitis  und  Perityphlitis  {BlinddurmentzüHdung). 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie.  Mit  dem  Namen  Typhlitis 
resp.  Perityphlitis  umgreift  man  alle  entzündlichen  Processe,  welche 
sich  innerhalb  resp.  ausserhalb  des  Blinddarms  und  des  Warm- 
fortsatzes  (Appemiieitu)  abspielen.  Unter  den  Entzündungen  im 
Cöcum  und  Wurrafortsatz  unterscheiden  wir  einfache  (catar- 
rhalische.  serös-fibrinöse)  und  genchwüritje^  unter  denjenigen  ausser- 
halb des  Blinddarms  seröse  und  eitrit/e^  und  zwar  entweder  in  der 
Bauchhöhle  seihst  (Perityphlitis)   oder  im  retrocöcalen  Beckenzell- 
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gewebe  (Paratyphlitis)  gelegene.  Die  entzündlichen  Proccase  im 
und  am  Wurmfortsatz  sind  viel  häufiger  als  diejenigen  des  Blind- 
darms. 

Was  die  Aetioloffie  der  einfachen  typ hli tisch en  Prooesse  be 
trifft,  so  sind  dieselben  entweder  durch  einen  Fremdkörper  (selten  i 
oder  durch  gestaute  Kothmassen  bedingt  {Ti^hliHs  sterearaiU), 
Die  geschwürige  Tjphlitis  entwickelt  sich  aus  der  einfachen,  weoc 
die  veranlassende  Ursache  (in  der  Regel  ein  Kothstein)  persisürt: 
oder  (viel  seltener)  die  Geschwüre  haben  von  vornherein  eines 
specifischen  Charakter,  sie  sind  tuberculös,  typhös,  dysentmisch. 
carcinomatös. 

Die  Perityphlitis  (Paratyphlitis,  Appendicitis)  schliesst  sich 
stets  an  eine  Typhlitis  an.  Die  seröse  kommt  gewöhnlich  durch 
einfache  Fortpflanzung  der  Typhlitis,  die  eitrige  stets  durch  Per- 
foration des  Proc.  vermiformis  resp.  (viel  seltener)  des  Cöcom  zn 
Stande ;  doch  kann  auch  nach  einer  Perforation  sich  eine  einfache 
serös-fibrinöse  Perityphlitis  entwickeln  (nach  einzelnen  Antoren 
geschieht  dies  sogar  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle).  Erfolgt 
der  Durchbruch  in  das  retrocöcale  Gewebe,  so  entwickelt  sich 
ein  retrocöcaler  Abscess.  lieber  den  Verlauf  desselben  s.  Krankheits- 
bild. Findet  der  typhlitische  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle 
hinein  statt,  so  kommt  es,  falls  vorher  adhäsive  Entzündungen 
einen  Baum  abgekapselt  haben,  zu  einer  circumscripten  Peritonitis, 
üeber  den  Ausgang  dieses  abgekapselten  peritonitischen  Abscesses 
s.  Erankheitsbild.  —  Erfolgt  endlich  der  Durchbmch  frei  in  die 
Bauchhöhle,  so  entwickelt  sich  eine  foudroyante  oder  eine  pro- 
grediente fibrinös-eitrige  (Mikulicz)  Perforationsperitonitis. 

Erankheitsbild.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  eine 
längere  resp.  chronische  habituelle  Stuhlverstopfung  bestanden  bst^ 
treten  Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend  auf,  spontan  und  anf 
Druck,  es  entwickelt  sich  unter  massigem  Fieber  eine  teigige  Re- 
sistenz in  der  letzteren  Gegend,  die  Obstipation  kann  sich  zu 
ileusartigen  Erscheinungen  steigern.  Hier  handelt  es  »ch  um  die 
acute  Typhlitis  stercoralis,  ev.  vergesellschaftet  mit  einer  ein- 
fachen Perityphlitis. 

Bei  der  Perityphlitis  ex  perforatione  beginnt  das  Büd  io 
der  eben  geschilderten  Weise,  verschlimmert  sich  aber  im  Laafe 
weniger  Stunden  unter  heftigen  peritonitischen  Reizerscheinusgen. 
hohem  Fieber,  Erbrechen,  und'  man  fühlt  alsbald  in  der  B^ 
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ileocoecalis  eine  circa  bühnerei-  bis  gänseeigrosse ,  scbmerzbafte, 
harte  Geschwulst.  Diese  besteht  meistentheils  eine  Reihe  von 
Tagen  mit  mittlerem  Fieber  und  massiger  Schmerzhaftigkeit  in 
demselben  Umfange  fort  und  verschwindet  dann,  wenn  es  sich  um 
eine  einfache  serOs-fibrinöse  oder  gering  eitrige  Entzündung  handelt, 
allmählich.  Bei  stärkerer  eitriger  Peri-  oder  Paratyphlitis  wächst 
die  oben  erwähnte  Geschwulst  langsam  weiter  und  ergibt  bei  der 
Probepnnction  von  den  Bauchdecken  oder  der  Lendengegend  aus 
übelriechenden  dicken  Eiter.  Ist  der  Abscess  durch  Perforation 
des  Cöcnm  entstanden,  so  ist  der  Eiter  ausgesprochen  fäcal. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  entwickelt  sich  ohne  irgend 
ein  Yoraufgegangenes  Krankheitssymptom ,  höchstens  nach  all- 
gemeinen Magendarmsymptomen,  unter  plötzlichen  Schmerzen  in 
der  Ileocöcalgegend ,  Erbrechen,  hohem  Fieber,  ev.  auch  Schüttel- 
frost, das  Bild  der  allgemeinen  Perforationsperitonitis, 
die  in  kürzester  Frist  oder  —  als  progrediente  fibrinös-eitrige  Form 
in  einigen  Tagen  —  zum  Tode  führt. 

Ausgang.  In  der  Regel  verläuft  die  Typhlitis  ster- 
coralis  in  1 — 8  Wochen  günstig. 

Die  einfache  seröse  Perityphlitis  kann  in  3— 4  Wochen 
heilen.  Sie  kann  aber  auch  in  selteneren  Fällen  durch  ciroum- 
scripte  adhäsive  JPeritonitis  eines  Darmstücks  einen  paralytischen 
Bens  (s.  pag.  386)  erzeugen  und  so  zum  Tode  führen. 

Die  eitrige  Para-  und  Perityphlitis  heilt  in  manchen 
Fällen  völlig   aus,   indem   das   geringfügige   und   gutartige,   vor 
Allem  nicht  fäculente,  Exsudat  resorbirt  wird.  In  anderen  Fällen 
bleibt   das  Exsudat   als  harte,   auf  Druck  und  beim  Stuhlgang 
schmerzhafte  Geschwulst  bestehen  und  gibt  zu  wiederholten  Recidiven, 
d.  h.   acuten  Exacerbationen  der  Para-   resp.   Perityphlitis,   Ver- 
anlassung.    Femer    aber    kann    die    eitrige    ciroumscripte 
Paratyphlitis  nach  aussen  durchbrechen  und  so  ausheilen ;  sie 
kann  hinter  der  Niere  aufwärts  steigen,  unterhalb  des  Zwerchfells 
einen  retroperitonealen ,    oder  nach    Perforation   des  Peritoneums 
einen  subphrenischen  Abscess    bezw.    eine   allgemeine   Peritonitis 
erzeugen ;  oder  endlich  sie  kann  durch  das  Zwerchfell  (direct  resp. 
retropleural)  hindurch  in  die  Pleurahöhle  durchbrechen  und  ein 
jauchiges   Empyem    erzeugen.      Die    eitrige    circumscripte 
Perityphlitis    kann  in  die  Bauchhöhle  durchbrechen   und    zu 
einer  allgemeinen  Peritonitis  führen,    oder  in   ein  Nachbarorgan 
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resp.   nach  aussen   perforiren  und   Kur  Äusheiluiig 
kann    auf  tbromboly mphangoi tisch em  Wege  eine  ^ 
Mesenterialdnisen ,    auf  thrombophlebitischem    We| 
düng  der  Pförtader   und  Milzvene    erzeugen    und 
den  Exitus  her  bei  führen. 

Die  aUgeraeine  Peritonitis  ist  faat  stets 

Diagnose,  Es  handelt  sich  darum,  in  er 
Typhlitis  und  Perityphlitis  überhaupt^  in  zweiter 
cielle  Form  festzustellen.  In  einzelnen ,  nicht  gar 
ist  eine  bestimmte  Diagnose  wegen  Mangels  loc 
nicht  miiglicb,  in  anderen  ist  wegen  der  abnorm 
des  Processes  (durch  Yerlagemng  des  Proc,  ve 
Fortkriechen  der  Eiterung)  eine  VerweehseluiJg  mi 
tionen  ausserordentlich  leicht  (mit  Ulcus  ventriculi 
Abscess,  parametrit.  Exsudat,  para nephritischem  i 
rentialdiagnostisch  kommen  ausserdem  Tumoren  i 
Beckena,  der  rechten  Niere,  des  rechten  Ovarium 
abscess  und  Spondylitis  in  Betracht  Die  Beriicl 
Anamnese  (chronische  Obstipation,  plötzlicher  E 
krankuug  beim  Stuhlgang  und  mit  Schmerzen  in 
gegend),  die  Untersuchung  vom  Mastdarm  resp»  ^ 
Meteorismus  der  Därme  etc.  wird  meist  zur  ricl 
verhelfen. 

Die  einzelnen  Formen  der  Perityphlitis  sind 
geschilderten  Symptomencomplex  (Beginn,  Schmers 
her  etc.)  ^u  erkennen.  Tumorbildutig  in  der 
spricht  durchaus  eo  ipso  nicht  für  Abscess,  ist  vii 
durch  verklebte  Darraschlingen  resp.  diffuse  entzün 
paratyphli tische  Infiltration  bedingt.  In  zweifelha: 
scheidet  oft  die  Probepunction ;  doch  darf  dieselbe 
darm freien,  absolut  gedälmpften  Partien  ausgefül 
Auf  Verallgemeinerung  der  Peritonitis  weist  ein  s 
kleiner  Puls,  starke  Schmerzhaftigkeit  des  Äbdome 
brechen  hin. 

Die  Prognose  der  einzelnen  Perityphlitisfori 
bei  Schilderung  des  Krankheitsbildes  erörtert, 

Therapie.  Nur  wo  sich  die  Typhlitis  in  der  Ic 
mit  mtissigem  Fieber,  geringen  Schmerzen  und  f 
prÄsentirt,  wird  man  innere  Abführmittel  zu  geben 
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In  allen  übrigen  Pällen  ist  eine  Opiumbe  band  lang  indicirt-  Ist 
keine  ausgesprochene  Eiterung  vorhanden^  so  kann  man  vorsichtige 
Klysmen  verabreichen.  Eisblase  auf  den  Leib,  wo  diese  nicbt 
▼ertragen  wird,  wai*me  Umschlüge,  Application  von  Blutegeln  in 
der  lieocöcalgegend  wirkt  in  der  Regel  günstig.  Die  Diät  sei 
stets  flüssig  und  leicht  excitirend.  Gegen  starkes  Erbrechen  helfen 
Eisstückeben.  Morphium,  vorsichtige  Magen ausspülungen.  Ist 
Abscessbildung  nacb  weisbar ,  so  wird  man  (naeh  vorheriger  Probe* 
puDction)  mit  dem  Messer  eingreifen.  Bei  der  Perforationsperito- 
nitis  ist  in  der  Laparotomie  die  einzige  Möglichkeit  zur  Bettong 
gegeben  (in  3 — 4  Fällen  mit  glücklichem  Erfolg).  Bei  alter  Peri- 
nnd  Paratjphlitis  und  stabilem ,  ssich  nicht  mehr  resorbirendem 
Exsudat  sind  Kataplasmen,  warme  Salzwasser-  und  Moorumschläge, 
warme  Moor-  und  Soolbäder,  Massage  indicirt.  Bei  chronisch 
recidivirender  Perityphlitis  kommt  die  Uesection  des  Proc,  vermi- 
foniils  in  Frage. 

5,  Die  speoifischen  Geschwüre  des  Darms. 

Abgesehen  von  den  typhösen  und  dysenterischen  Geschwüren 
kommen  an  speci fischen  Gesebwüren  im  Darm  nur  die  tuberculösen 
und  syphilitischen  vor. 

a)  Die  tuberculösen  sind  bei  Erwachsenen  fast  stets  secundär^ 
sehr  selten  —  bei  Kindern  bilufiger  —  primär.  Sie  entwickeln 
ßich  in  der  Regel  zuerst  an  der  Prüdilectionsstelle  der  Darm- 
geschwüre, nämlich  an  der  Bauhin'scbeo  Klappe:  von  hier 
ans  können  sie  sich  über  den  ganzen  Darm ,  bis  zum  Duode* 
num  und  Rectum,  verbreiten.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  sind 
sie  anaionmch  ausgezeicbnet  durch  die  ringförmige  Gestalt  {„Gürtel- 
geschwüre^),  den  zerfressenen  Rand  und  Grund  des  Geschwürs, 
durch  die  Anwesenheit  von  Tuberkeln  im  Band  und  im  Grund 
des  Geschwüres  und  auf  der  correspondirenden  Stelle  der  Serosa. 
Neben  diesen  ausgedehnteren  Formen  finden  sich  die  Anfangs- 
Stadien  als  linsenförmige  Geschwüre  {^Leniiculärgtschwüre^)  in 
der  Schleimhaut  oder  im  Follikel.  Gewöhnlich  besteht  eine  secun- 
dür©  Verkilsung  der  Mesenterialdrüsen. 

Von  Symptomen  sind  die  —  gewöhnlich  schmerzlosen  — 
Durchfälle  zu  erwähnen,  welche  sehr  häufig  durch  ihre  graue 
Farbci  geringen  Geruch  ,  reichlichere  Beimengungen  von  Schleim 
scbou  makroskopisch  den  Verdacht  auf  Darmtuberculose   erregen* 
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Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  tuberculösen  Gefichwün 
des  Bedum  ein,  die  durch  Erzeugung  periproctaler  AbfloesBe  und 
tuberculöser  Mastdarmfisteln  grössere  Schmerzen,  beflonders  beim 
Stuhlgang,  verursachen. 

Die  Wirkung  der  Darmtuberculose  auf  das  Allgemeinbefinden 
ist  derjenigen  jeder  anderen  Tuberculose  gleich. 

Von  Folgeerscheinungen  sind  zu  erwähnen  die  (seltenere) 
Perforation  eines  Geschwürs,  die  chronische  tuberculose  Peritonitis 
und   die  Verbreitung   der  Tuberculose   im  übrigen   Organismus. 

Diagnose.  Man  wird  ein  chronisches  Darmleiden  mit  Wahr- 
scheinlichkeit als  ein  tuberculöses  ansehen,  wenn  hectisches  Fieber, 
charakteristische  Durchfälle,  phthisische  Cachexie,  Tubercnlo» 
eines  anderen  Organs  yorhanden  ist.  Gesichert  wird  die  Diagnose 
nur  durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Stuhlgang. 

Die  Prognose  ist  infaust. 

Die  Therapie  ist  bei  den  Rectalgeschwüren  chirurgisch,  bei 
den  übrigen  ist  sie  derjenigen  einer  chronischen  Enteritis  ähnlicb. 
Die  Diarrhoe  ist  oft  sehr  schwer  zu  bekämpfen :  in  nicht  wenigen 
Fällen  haben  mir  die  sogen.  Waldenburg^scken  Pillen  gute  Dienste 
geleistet  (s.  Becepte  im  Anhang);  andere  Male  hilft  Müchsänre 
2,0-8,0:120  pro  die. 


b)  Die  syphilitischen  Geschwüre  des  Dünn-  und  Dickdarmes  sind  nur 
in  sehr  wenigen  Fällen  gefunden  worden  (ein  Fall  eigener  Beobachtong) 
und  beansprachen  keine  klinische  Bedeutung. 

Im  Gegensatz  dazu  sind  die  tertiär  syphilitischen  Geschwüre 
des  Rectum  —  ausgedehnte,  scharfrandige,  tiefgreifende  üleeratio- 
nen,  welche  frühzeitig  zu  narbigen  Verengerungen  führen — ziemlich 
häufig  und  yon  grosser  praktischer  Wichtigkeit. 

Freilich  ist  der  Zusammenhang  dieser  Geschwüre  mit  Sypbib^ 
nicht  immer  klar,  und  auch  nach  meinen  Beobachtungen  sind  sie  in 
vielen  Fällen  von  schankerhafter  oder  gonorrhoischer  Infection  abzuleiten. 

Bei  Weibern  sind  diese  Geschwüre  viel  häufiger  als  l>^i 
Männern.     (Contactwirkung  durch  herabfliessendes  Beeret?) 

Das  Erankheitsbild  liefert  im  floriden  Stadium  des  Prooessef 
die  Symptome  einer  ulcerösen  Proctitis  (Blutungen,  Schmerzen 
beim  Stuhlgang,  Tenesmen,  Schleim  und  Eiter  in  den  Faece$^ 
später  diejenigen  einer  Rectumstenose  (hartnäckige  Verstopfon!:' 
abwechselnd  mit  Diarrhoe,  schafkothähnliche  Scybala). 
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Bei  der  üntersaohang  fühlt  man  im  letzteren  Stadium  eine 
trichterförmige,  scharfrandige  Stenose  und  Geschwüre,  von  denen 
oft  Fistelgänge  zu  periproctalen  Abscessen  führen.  Allmählich 
wird  das  Allgemeinbefinden  durch  die  Bectumentzündung ,  durch 
Fieber  etc.  schwer  geschädigt,  die  Patienten  magern  ab,  werden 
cachectisch  und  gehen  an  Marasmus  zu  Grunde.  Seltener  tritt 
eine  Perforation  des  Rectum  in  die  Bauchhöhle  mit  secundärer 
Peritonitis  ein. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  Anamnese  (Syphilis,  Tripper, 
Schanker)  und  das  Ergebniss  der  Digitaluntersuchung  des  Rectum. 
Die  Prognose  ist  im  späteren  Stadium  schlecht,  im  früheren 
dubiös. 

Die  Therapie  wird  bei  Beginn  des  Leidens  im  geeigneten 
Fall  eine  allgemeine  antisyphilitische  Cur  neben  localen  Aus- 
spülungen mit  adstringirenden  Lösungen  (Acid.  tannic,  Alaun, 
Sozojodolzink ,  ArgenL  nitric.)  versuchen.  Bei  Stenosenbildung 
kommt  neben  den  letzteren  Massnahmen  Bougiebehandlung  und 
operative  Eingriffe  (Vorsicht  wegen  Gefahr  der  Perforation!)  zur 
Anwendung. 

6.  DarmgeschwUlste. 

Die  gutartigen  Geschwülste  des  Darms  (Adenome,  Myome, 
Fibrome),  die  sich  in  der  Regel  als  Polypen  darstellen,  sind  sehr 
selten,  am  häufigsten  noch  im  Mastdarm.  In  letzterem  erzeugen 
sie  Beschwerden  beim  Stuhlgang,  Blutung,  Prolaps  der  Mastdarm- 
schleimhaut, Hämorrhoiden.  Bei  der  Digitaluntersuchung  sind 
sie  leicht  zu  fühlen.  Ihre  Behandlung  besteht  in  ihrer  operativen 
Entfernung. 

Die  gutartigen  Geschwülste  des  übrigen  Darms  verlaufen  ent- 
weder symptoi;nlos ,  oder  mit  so  allgemeinen  Erscheinungen,  dass 
sie  nicht  diagnosirbar  sind.  Eine  hervorragende  Bedeutung  er- 
langen sie  nur,  wenn  sie  eine  Obstruction  des  Darms  durch  ein- 
fachen mechanischen  Verschluss  oder  durch  Invagination  verur- 
sachen. 

Der  Krebs  des  Darms  findet  sich  selten  im  Dünn-  und  Dick- 
dann^  und  zwar  solitär  an  den  Prädilectionsstellen,  nämlich  an 
<ier  Papilla  Vateri,  am  Blinddarm  und  an  den  Flexuren  des  Colon ; 
in  vereinzelten  Fällen  auch  multipel  an  verschiedenen  Punkten 
des  Darms.    Weit  öfter  entwickelt  sich   der  Krebs  im  Rectum. 
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Der  Strnctur  nach  sind  die  Darmkrebse  stets  Cylinderzellencarci- 
nome,  und  zwar  unterscheidet  man  medulläre,  scirrhöse  and  col- 
loide  Carcinome.  In  der  Regel  entwickeln  sie  sich  als  ringförmiirr 
Gebilde.     Sie  ulceriren  frühzeitig. 

Das  Erankheitsbild  der  Dünn-  und  Dickdarmkreb«* 
ist  im  Anfang  ausserordentlich  unbestimmt  und  vieldenüg.  Ge- 
wöhnlich besteht  eine  Zeit  lang  nur  eine  chronische  Obstiputioii 
Markant  wird  der  Symptomencomplex,  wenn  die  Tumoren  sUiker? 
Verengerungen  des  Darms  bedingen  (s.  das  Gapitel  «Darmstenose', 
pag.  386),  oder  wenn  sie  ulceriren.  Im  letzteren  Falle  tretet 
jauchige,  sehr  übelriechende  Stühle,  bisweilen  Darmblutu$tgen  und 
das  Bild  der  Krebscachexie  auf.  Bei  sorgfältiger  üntersachnn? 
(ev.  mit  Aufblähung  des  Darms,  Narcose,  Probepunction  oder  hn 
sehr  dringendem  Verdacht  Probelaparotomie)  wird  man  dann  ic 
vielen  Fällen  den  Tumor  nachweisen  können.  —  Der  Krebs  dt: 
Papilla  Vateri  macht  frühzeitig  schweren  Icterus. 

Die  Symptome  des  Bectumcarcinoms  sind  Stniil- 
besch werden  (Obstipation,  Diarrhoe,  Schmerzen,  Tenesmen),  Schleim- 
und  Eiterbeimengung  zu  den  Dejecten  und  Blutungen. 

Der  Verlauf  des  Darmkrebses  ist  bei  nicht  frühzeitig  ein- 
greifender Behandlung  absolut  infaust.  Durch  Fortschreiten  an* 
die  Nachbarorgane  (Milz,  Leber,  Gallenblase,  grosse  Gef^Lss»'. 
Blase,  Scheide),  durch  Peritonitis  mit  und  ohne  vorherige  Per- 
foration in  die  Bauchhöhle,  durch  Ileus,  durch  Pyämie  nach 
Verjauchung  oder  endlich  durch  Marasmus  fuhrt  derselbe  roa 
Tode. 

Die  Diagnose  ist  beim  Bectumkrebs  durch  die  Digitaloot^r 
suchung  resp.  Speculumexploration,  beim  Krebs  des  übrigen  Dam^ 
durch  die  oben  angegebenen  Methoden  zu  gewinnen. 

Die  Therapie  ist  bei  frühzeitiger  Diagnose  natürlicb  nar 
chirurgisch  und  besteht  in  der  Besection  des  Darms  resp.  £x8tir 
pation  des  Bectums.  Bei  inoperablem  Mastdarmkrebs  macht  man 
die  Auslöffelung  desselben,  antiseptische  und  desodorirende  Ao^ 
Spülungen  (mit  Thymol,  Borsäure,  Creolinlösung)  und  resp.  oder 
die  Colotomie  (Anlegung  eines  künstlichen  Afters).  Die  Behand- 
lung des  inoperabeln  Dünn-  und  Dickdarmkrebses  ist  sympt^ 
matisch. 
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7.  Darm  Verengerung  und  Darmversühluss. 
Aetioiogie  imd   patholog.  Anatomie*     Die  Verengening  oder 
völlige   ündurcbgängigkeit   des    Darms    kann   durch    verschiedene 
Ursachen  l)edint,'t   werden. 

1.  Abnormitlit  des  Inhalts,  Verstopfungen  {OUuraüonen) 
des  Darmrobrs  werden  henrorgerufen  durch  langanhaltende  Eoth- 
ansammlung  (Koprostase)  namentUcli  im  Dickdarm ,  durch  einge- 
klemmte Gallensteine,  Darmsteinc,  Fremd köq^er,  Darmwürmer. 

2.  Lttgeveründerungen.  a)  Darmeinklemmungen,  «)  Aeus- 
sere  Darmeinklemmungl//<?r?iifi  incarcerata  externa  [ingninalis,  cru* 
raliSjUmbilicaliSjObturatoria  etc,]),ist  ein  Capitel  der  Chirurgie.  ß)Die 
innere  Darm eiüklemmung  {H,  inearcerata  interna)  findet  statt  ßi)  in 
vorgebildeten  normalen  Taschen  (Hernia  duodeno-jejnnalis ,  bursae 
onaentalis  [am  Foramen  WinölowiiX  intersigmoidea,  H,  subcoecalis 
[liinter  dem  Cöcum],  H.  diaphragmatioa  etc.),  ß*)  in  abnormen 
Spalten  des  Netzes  oder  des  Mesenterium,  ßs)  durch  abnorme  Fit  den 
and  Pseudoligamente,  gewöhnlich  Ueberreste  einer  alten  Peritonitis 
oder  der  ersten  Entwickelang  (Meckel'sches  Divertikel,  der  Rest  des 
Ductus  omphalomesaraicüs,  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe), 

b)  A  c  h  8  e  ö  d  r  e  h  u  D  g  (V  o  1  v  u  1  u  s)  und  Darmver- 
schlingung (Kn  ot  enb  ildiing).  Am  häufigsten  sind  diese 
Vorgänge  an  der  Flexura  sigmoidea.  PrUdisponirertd  wirkt  eine 
abnorme  Kürze  des  Mesenterium  der  Flexar,   bedingt   durch   pri- 

re  fehlerhafte  Anlage  oder  durch  Mesenteriitis  chronica  fibrosa 
'einige  Fälle  eigener  Beoljachtung).  Unmittelbare  Veranlassung 
gibt  bisweilen  ein  Trauma  (Stoss  vor  den  Unterleib,  Fall  etc.) 
oder  starke  Diarrhoe, 

c)  Invagination  (In tussuscep t ion),  Einstülpung  einer 
Darmpartie  in  die  unmittelbar  unterhalb  gelegene  (selten  umgekehrt, 
Invaginatio  retrograda) ,  bedingt  durch  locale  Paralysen  reap. 
Spasmen  der  Darm  musculatur,  durch  Darmpolypen  \  am  häufigsten 
an  der  Ileocöcalklappe ,  wo  das  Ileum  sich  in  das  Cöcum  ein- 
stülpt (Invaginatio  ileocoecalis).  Die  Invagination  ist  bei  Kindern 
viel  häufiger  als  bei  Erwachsenen.  Bei  den  ersteren  schiebt  sich 
bisweilen  das  ganze  Ileum  bis  ins  Rectum  und  durch  den  Anus 
nach  aussen.  Bisweilen  findet  eine  Verwachsung  an  der  Ein- 
stülpungsatelle  statt,  das  invaginirte  Stück  wird  gangränüs  und 
nach  aussen  entleert  (Spontanheilung), 

Schwalbe,  Grumdma  der  spec,  PalhoL  u.  Therapie.  25 
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3.  Pathologische  yerKnderangen  der  Darmwand«  Strlc 
turen  im  Anschluss  an  Geschwüre  [Dysenterie  Syphilis  (ir. 
Mastdarm),  chronische  Enteritis,  Tuberculose,  Ulcus  pepticnr 
(im  Duodenum)]  und  Geschwülste  (Krebs,  viel  seltener  gutarti;:' 
Geschwülste). 

4.  Compression  des  Darms  durch  Tumoren  und  frische  ode»^ 
alte  entzündliche  Producte  des  grossen  und  kleinen  Beckens. 

5.  Endlich  haben  wir  noch  an  dieser  Stelle  den  sogen.  Dens 
parialytlcus  (,  dynamischen  Ileus*)  zu  erwähnen.  Derselbe  entstf-L* 
durch  Lähmung  einer  Darmstrecke  nach  Aufhebung  einer  ausser^.' 
oder  inneren  Einklemmung,  einer  Achsendrehung,  einer  DarniTt! 
schlingung,  femer  bei  acuter  oder  chronischer,   diffuser  oder  l  • 
caler  circumscripter  Peritonitis  (z.  B.  bei  Perityphilitis,  Parametritis 
nach  Operationen  in  der  Abdominalhöhle  (Entfernung  von  Orant^- 
tumoren  etc.)»  nach  Traumen  des  Abdomens,  nach  Kothobturatir 
des  Colon  in  Folge  primärer  Paralyse  desselben,    nach  KothobtT] 
ration  in    Folge    Mangels    der    Bauchpresse    bei    Bückenmarl^ 
lähmung. 

Die  anatomischen  Folgen  einer  acuten  Impermeabilitv 
des  Darms  sind  starke  Anhäufung  von  Roth  und  Gas  oberbfti' 
der  yerengten  Stelle  und  Ausweitung  der  oberhalb  gele^ectr 
Darmpartie.  Bei  einer  chronischen  Stenose  bildet  sich  auf  Gras: 
der  Hemmung  der  Passage  neben  der  Dilatation,  die  beträchtlich" 
Dimensionen  (17  cm  und  mehr)  erreichen  kann,  noch  eineHrptr 
trophie  der  Darmmusculatur  oberhalb  der  Stenose.  Die  Scblein. 
haut  der  dilatirten  Darmpartie  wird  oft  ulcerirt,  diphtherisch,  die 
ganze  Wand  derselben  entzündet  und  brüchig;  in  Folge  eines  spon- 
tanen Bisses  kann  sich  dann  eine  purulente  oder  putride  Peri- 
tonitis entwickeln. 

Erankheitsbild.  Bei  der  Darmrerengerung  treten  Schmentr. 
namentlich  beim  Stuhlgang  ein,  es  besteht  habituelle  Obstipatios 
abwechselnd  mit  Diarrhoe,  die  festeren  Kothpartikel  erhalten  eir^ 
dem  verengten  Darmlumen  entsprechende  Configuration,  es  bildf*. 
sich  Meteorismus,  lebhafte  peristaltische  —  bisweilen  durch  di» 
Bauchdecken  sichtbare  —  Bewegung  der  aufgeblähten  Schliag'o- 
Vorwiegend  sind  diese  Erscheinungen  bei  Stenose  des  Dttwwfctn** 
ausgeprägt.  Bei  Stenose  der  oberen  Dünndarmpartien  fehles  dir 
genannten  Symptome  freilich  manchmal  gänzlich ;  dagegen  stfJl^ 
sich  hier  häufiges  Aufstossen  und  Erbrechen  ein.     Bei  Stenose  d*': 
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Pars  horizontalis  duodeni  superior  macben  sich  dieselben  Symptome 
geltend,  wie  bei  der  Pylorusstenose  (cf.  pag.  363),  Bei  der  St.enoBe 
des  infrapapiUurm\  Theils  der  Pars  descendens  duodeni  fiadet  nmn 
mUsäige  Magendilatatioo,  constant  galligen,  reichlichen  Mageninhalt, 
Anwesenheit  von  Paukreassecret  in  letzterem,  reichliches  Erbrechen 
trotz  sorgfältiger  Magenaiisspülung. 

Das  Paukreassecret  fehlt  freilich  im  Magen  constant,  wenn  das 
Pankreas  erkrankt  igt  und  z.  B,  durch  ein  Carcinora  seines  Kopfes  selbst 
die  Darmstenose  erzeugt. 

Beim  totalen  Barmverschluss,  der  an  einem  völlig  gesunden 
Darm  oder  —  in  Folge  eines  acuten  Hindernisses ,  namentlich 
durch  Koprostase,  Fremdkörper,  Paralyse  des  Darms i  starken 
Meteorismus  —  un  einem  bereits  stenosirten  Darm  entstehen  kann, 
unterscheiden  wir  die  allgemeinen  und  die  speciellen  Symptome. 
Die  letzteren  hängen  von  der  anatomischen  Ursache  und  dem  Sitz 
des  Darm  verschlusses  ab.  Die  ersteren  zerfallen  wiederum  in  all- 
gemeine Ocelusionssymptome  und  allgemeine  reflectorische  s,  peri- 
toneale Symptome. 

Die  allgemeinen  Ocelusiouserscheinu  ngen  bestehen 
in  Aufhebung  der  Stuhlentleerung  und  des  Abgangs  von  Flatus, 
in  meteoris  tisch  er  Auftreibung  des  Abdomens,  lebhafter  Feri- 
staltik  der  Darmscblingen,  Kolikschmerzen,  in  galligem  Erbrechen, 
Kothbrechen  (Ileus,  Miserere)  und  in  der  durch  die  Eiweiss- 
fäulnjss  bedingten  Phenolurie,  Indicanurie  und  Autointoxication 
(Delirien,  Coma,  Krämpfe,  Fieber,  typhoide  Erscheinuugen,  Ne- 
phritis). 

Die  allgemeinen  reflectoriacben  Erscheinungen  hängen 
von  mechanischer  oder  entzündlicher  Reizung  des  Peritoneums 
ab  und  stellen  sich  dar  als  continmrliche  Schmerzen  >  Blässe 
der  Haut,  Kleinheit  des  Pulses ,  Tachycardie  (selten  Bradycardie)» 
Dyspnoe  und  Beklemmungen,  kalter  Schweiss,  Singultus,  Er- 
brechen, Facies  abdominalis,  suhnorinale  Temperatur,  Anurie, 
Albmoinurie, 

Die  speciellen  Symptome  sondern  sich  nach  der  a n a- 
tomischen  Ursache  in  zwei  Hauptgi^uppen ,  in  diejenigen  des 
t'infachen  Bamiver Schlusses  (Ohstruction)  und  in  diejenigen  der 
Einklemmung  oder  Strangulation  des  Darms.  Der  Unterschied  ist 
IQ  der  Schnelligkeit  des  Krankheits Verlaufs  gegeben.  Bei  der 
Strangulation    treten    sowohl    Occlusions-    wie    peritoneale    Sym- 
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ptome  schnell  hinter  einander  und  intensiv  ein,  es  kommt  früh- 
zeitig zu  heftigem  Erbrechen,  Kothbrechen,  schwerem  Collap«^ 
(yEinklemmnngsshok*) ,  Erscheinungen  einer  diffosen  Peritonid: 
(s.  pag.  403). 

Die  vom  Sitz  des  Hindernisses  abhängigen  specielles 
Erscheinungen  endlich  scheiden  sich  hauptsächlich  in  DünndanD 
und  Dickdarmsymptome.  Für  den  DütmdarmversMttss  ist  im  AL- 
gemeinen  charakteristisch :  gleichmässige  Auftreibung  des  mittlerem 
Abdomens  bei  geringerer  oder  mangelnder  Betheiligung  der  seit- 
lichen Bauchpartien  (wo  das  Colon  gelegen  ist),  deutlich  sichtbare 
lebhafte  Peristaltik,  acuter  Beginn  unter  schwereren  Shokerschti- 
nungen,  frühzeitiges,  copiöses  (galliges  und  f^culentes)  Erbrechen 
reichlicher  Indicangehalt  des  Urins  (s.  pag.  444). '  Für  den  Dirk- 
darmverschltiss  ist  im  Allgemeinen  charakteristisch:  Bescbränkiuif 
des  initialen  Meteorismus  auf  die  Golongegend,  geringe  Peristaltii^ 
der  langen  und  breiten,  stark  mit  Roth  und  Gas  gefölltec 
Darmschlingen,  an  denen  ev.  die  Haustra  fühl-  und  sichtbar 
sind,  langsame  Entwickelung  der  Occlusions-  und  peritonetlec 
Symptome,  namentlich  später  Eintritt  und  geringere  Häufigkeit 
des  einfachen  und  ^ulenten  Erbrechens,  häufiges  Fehlen  der  k- 
dicanurie. 

Indessen  ist  zu  bemerken,  dass  auch  bei  Dickdarmverschlo»  <lt> 
Krankheitsbild  von  vornherein  schwer  einsetzen  und  denjenigen  <le« 
Dünndarmverschlusses  völlig  ähnlich  werden  kann,  sobald  es  sich  im 
eine  Strangulation  des  Darms  handelt. 

Der  Verlauf  des  Darmyerschlusses  ist  spontan  bezw.  Wi 
innerer  Therapie  entweder  günstig  und  zwar  noch  nach  einer  Beibe 
von  14  und  mehr  Tagen.  Der  Volvulus  löst  sich  auf,  die  Bernis 
interna  geht  zurück,  die  Invagination  reponirt  sich  oder  keilt 
auf  die  pag.  385  angegebene  Weise  etc.  etc.  In  diesen  FäUea 
gehen  Flatus  und  Roth  ab,  das  Erbrechen  hört  auf,  der 
Meteorismus  verschwindet,  der  Puls  wird  langsamer  und  krlf- 
tiger.  Oder  der  Verlauf  ist  letal  in  Folge  Peritonitis  bezw.  Per 
forationsperitonitis,  Schluckpneumonie,  Shok,  Darmruptnr,  Pjimie. 
Inanition. 

Diagnose.  Die  Darmstenose  wird  aus  dem  oben  geschildfr 
ten  Symptomencomplex  meist  leicht  erkannt  werden.  Die  ana* 
tomische  Grundlage  derselben  wird  theils  das  übrige  Krankheit«- 
bild(s.  Darmkrebs,  Bectumstenose,  Tubercolose),  theils  dieAnaouie«c 
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(abgelaufene  Perityphlitis,  Peritonitis,  geheilte  Hernie  etc.)  auf- 
decken. 

Beim  Darm  verschluss  (Ileus)  handelt  es  sifih  um  die 
Beantwortung  folgender  Fragen;  a)  acute  oder  chronische  Ent- 
wickelung?  h)  anatomische  Ursache?     c)  Sitz  des  Verschlusses? 

Ad  a)  Die  Frage,  ob  aaäe  oder  chrotmche  Entwickelun^ ^ 
wird  durch  die  Anamnese  meist  entschieden  (frühere  Stenosen- 
ptome  oder  nicht).  Doch  kann  auch  eine  Stenose  völlig  ver- 
rgen  bleiben  und  der  Eintritt  des  Ileus  trota  derselben  ganz 
plötzlich  an  eioem  anscheinend  gesunden  Darm  erfolgen  (s.  oben 
pag.  387). 

Ad  b)  Die  Bestimmung  der  anatomischen  Ursache  ist  recht 
häufig  unmöglich.  Untersuchung  der  äusseren  Biiichpforteo ,  die 
Untei-sucbung  per  rectum  aut  vaginam,  Anamnese  (chronische  Obsti- 
pation, Aufnahme  von  Fremdkörpern,  Gallensteinkolik,  abgelaufene 
Peritonitis  totalis  oder  circumscripta,  Trauma  des  Abdomens, 
Symptome  einer  Darmstenose  etc.)  werden  wichtige,  oft  entscheidende 
AnhüUspunkte  geben*  Bisweilen  vermag  man  einen  Voleuhfs 
▼oo  den  Bauchdeeken,  eher  noch  vom  Rectum  aus  zu  fühlen.  Für 
liwaginalion  spricht  das  jugendliche  Alter,  der  plötzliche  Beginn, 
namentlich  im  Anscbluss  an  Diarrhoe,  ferner  blutiger  Stuhlgang, 
Teuesmus;  bisweilen  fühlt  man  einen  charakteristischen  Tumor 
von  den  Bauchdecken  (eine  wurstf^rmige  Geschwulst,  welche  ev. 
unter  der  palpirenden  Hand  hart  wird)  oder  vom  Rectum  aus  (pilz- 
förmig hineinragendes  weiches  Gebilde). 

Ad  c)  Die  den  Sitz  des  DarmverscMussf's  aufklärenden  Sym- 
ptome sind  bereits  im  Krankheitsbild  erörtert.  Zu  betonen  ist 
hier  nur  nochmals,  dass  fdculentes  Erbrechen  auch  bei  Dünndarui- 
Stenose  vorkommen  kann,  ferner  dass  die  Symptoraenunterschiede 
zwischen  Dick-  und  Dünndarm  verschluss  bei  compUeirender  Peri- 
tonitis sich  verwischen.  Als  Hilfsmittel  zur  Entscheidung  der 
vorliegenden  Frage  ist  die  Untersuchung  des  Et'ctum  mit  der 
ganzen  Hand  und  des  Abdomens  in  der  Cbloroformnarcose,  ferner 
die  Injection  von  Gas,  Luft  oder  Waaser  in  den  Mastdarm  zu 
benutzen. 

Bevor  aber  die  diagnostischeu  Fragen  a)  und  b)  erörtert 
werden,  hat  man  stets  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Ileus  und  ähnlichen  Krankheitsbildern  tu  erledigen.  Zu  den  letz- 
teren  gehören;   acute   allgemeine  Peritonitis  (s,   pag.   40&),   Pen- 
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■ 
typhlitis  (s.  pag.  380),   acute  Enteritis,   namentlich   bei   Kindert. 

Enteralgien ,  namentlich  Colica  flatulenta ,  schwere  Gallenstein^  , 
Nierenstein-  oder  Bleikoliken,  Bauchcontnsion ,  Einklenunnng  der  * 
Wurmfortsatzes,  des  Uterus  oder  seiner  Anhänge,  Stieldrehung  eine«  ' 
Ovarial*  oder  anderen  gestielten  Bauchtumors  (auch  «Incarceration*  i 
einer  Wanderniere).  Die  Unterschiede  im  Einzelnen  hier  zu  er-  ■ 
örtern,  ist  unmöglich;  Anamnese,  Begleiterscheinungen,  Entwicke- 
lung  des  Erankheitsbildes  müssen  im  einzelnen  Fall  die  Ec?- 
scheidung  liefern. 

Die  Prognose  der  Darmverengerung  resp.  des  Ileus  h&ng: 
vom  Orundleiden  und  vom  rechtzeitigen  therapeutischen  Srfol^<f 
ab,  ist  aber  in  jedem  Falle  sehr  ernst  zu  stellen.  Eine  spontase 
Heilung  des  Ileus  ist  sicherlich  nicht  selten. 

Therapie.  Die  Grenzen  der  causalen  Behandlung  sind  ziem- 
lieh  eng. gezogen.  Wo  man  ganz  sicher  eine  Ohstruetum  dnrcL 
Fremdkörper  oder  Koprostase  annehmen  kann,  wird  man  es  wage c 
dürfen,  ein  Abführmittel  zu  geben.  Bei  Inearceratwn  loserer 
Hernien  wird  man  die  Beposition  vornehmen,  bei  einer  vom  Bci.^  l 
tum  aus  fühlbaren  Intuamsception  wird  man  den  Darm  mittel 
einer  , Schwammsonde',  bei  der  Annahme  einer  höher  gelegeoea  I 
Intussusception  den  Darm  durch  Einführung  von  Gas,  Luft  oder 
Wasser  zurückzubringen  versuchen.  Bei  Compre89um  des  Darm« 
(z.  B.  durch  den  retroflectirten  graviden  Uterus)  ist  die  ranic- 
beengende  Ursache  möglichst  zu  entfernen. 

Wo  man  den  Sitz  und  die  anatomische  Ursache  einer  innr 
ren  Incarceration  bezw.  Obstruction  bestimmt  diagnosticirt,  wir<i 
möglichst  frühzeitig  die  Laparotomie  zur  Beseitigung  des  Hinder- 
nisses auszuführen  sein.  Sind  diese  Vorbedingungen  aber  nidi' 
erfüllt,  so  beschränkt  man  sich  auf  innere  Massnahmen.  In  ereter 
Linie  stehen  grosse  Opiumdosen  (0,5  und  mehr  pro  die)  zur  BekftmpfoBg 
der  Peristaltik  und  des  Erbrechens.  Femer  nimmt  man  Msgen* 
ausspülungen ,  Rectumklystiere  (mit  warmem  Wasser  oder  mit 
Eiswasser),  vorsichtige  Einblasungen  von  Luft  oder  Gas  ins  B«ctiini 
vor.  Zur  Verminderung  des  Meteorismus  führt  man  ein  Darmrobr 
möglichst  hoch  ins  Rectum  hinauf  oder  versucht  die  Punetion  dt« 
Darms  an  einer  oder  mehreren  Stellen  mittels  einer  feinen  Ptaraz 
sehen  Canüle.  Gegen  Erbrechen  gibt  man  Eispillen.  Gehen  hti 
dieser  consequenten  inneren  Behandlung  die  Symptome  nicht  nrück, 
so  legt  man  durch  die  Enterostomie  einen  widematürlidien  AA^* 


DanDvereugerimg.  DannverschL  Progo.i  Tkerap. — Darmblutungen*  39 1 


nöd  entleert  so  Gase  und  Koth :  bisweilen  verschwindet  danacb 
[ —    ebenso    wie   bei    der    innerlicbeB    Bebandluug  —  das    Darm- 
linderniss  vollkominen*     Oder    man   führt  die   Laparotomie   aus, 
rorausgesetzt j    dass  die  Kräfte   des  Patienten  für  diesen,    gerade 
Bi   derartigen   Zuständen   besonders  schweren  Eingriff  noch  aus- 
reichen. 

Die  Complicationen   werden  nach  den  speeiellen  Regeln   be< 
handelt. 


* 


8.  Dannblutuiiien. 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie,  Wir  unterscheiden 
«wei  Arten  fön  Enterorrhagien,  vtnme  oder  afierkUe,  d.  h.  durch 
Läsion  einer  Arterie  oder  Yene  entstandene  Hämorrhagien,  und 
parenchymatöse^  d.  h.  durch  Diapedese  und  Berstung  vieler  Capil- 
laren  erzeugte.  Die  grösseren  Gefässblutungen  verdanken  in  der 
Hegel  einer  Ulceration  ihren  Ursprung  (bei  Typhus,  Dysenterie, 
Tuberculosen  Enteritis»  Ulcus  pepticum  duodeni,  Hämorrhoiden, 
Barmkrebs,  Anchjlostomiasis  etc.).  Die  parenchymatösen  Blutungen 
kommen  vor  bei  allgemeinen  Stauungen  (Herz-  und  Lungen  leiden) 
und  bei  localen  Stauungen  im  Pfortaderkreislauf  (Lebercirrhose, 
Lebersyphilis,  Pfortaderthrombose),  bei  schwerem  Icterus,  hämor- 
rbagiseher  Diatbese ,  Vergiftungen  (Pbosphor) ,  acuten  schweren 
iDfectionskrankheiten  und  endlich  bei  der  seltenen  Embolie  resp. 
Thrombose  der  Arterie  oder  Thrombose  der  Vena  mesaraica. 

Wir  wollen  liier  nur  mit  wenigen  Worten  auf  die  letzte  Affection 
iiMher  eingehen:  die  anderen  symptomatistjheti  EuteroiTbagien  sind  bei 
dem  jctlcsrnaligen  Grutidieiden  abgehaDdeU* 

Die  E  tn  b  o  l  i  e  d  e  r  A  r  t.  in  e  s  b  r  a  i  c  a  s  u  p  e  r  i  o  r  ifit  bedingt  durch 
Verschleppung  embolischeii  Materials  einer  Herzklappe  (bei  Eudocsr- 
ditis)  oder  einer  Thrombose  des  linken  Herzohrs  oder  eines  atheromatöseu 
eschwürs  der  Aorta»  Die  Thrombose  derselben  kommt  in  Folge 
oftoleroaia  ihrer  Wand  zu  Stande.  Die  Folge  beider  Ereignisse 
ist  ein  hämorrhagiüuliur  Infarct  und  secundäre  Gangrän  eioer  ziemlich 
grossen,  oft  über  meterlangen,  Darmpartie,  Aus  der  infarcerirten  Dann- 
partie  erfolgt  die  parencbymatÖBe  Blutung. 

Denselben  Effect  hat  die  Thrombose  der  Vena  mesaraica. 
Sie  schliesst  sich  gewöhnlich  an  die  Incarceration  einer  Hemia  an* 

Der  Ausgang  der  vorliegenden  Afiection  ist,  falls  der  Tod  nicht 
durch  Anämie  oder  MaraamuB  vorher  eingetreten  ist,  stets  eine  eitrige 
letale  Peritonitis^  die  sich  an  die  Darnmecrose  anreiht* 
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Krankheitsbild.  Mitunter  knrze  Zeit  nach  oder  gleidizetti$?  il:- 
diffusen  Schmerzen  im  ünterleibe,  bisweilen  aber  auch  ohne  alle  B*'- 
gleiterscheinungen,  stellt  sich  plötzlich  eine  mehr  oder  weniger  abnndan*' 
Blutung  ein,  die  sich  in  kurzen  Intervallen  mehrmals  wiederholt  MaDc]> 
mal  gesellt  sich  weiterhin  Erbrechen,  Meteorismus  hinzu*  Nach  weniff^^t 
Tagen  tritt  das  Symptomenbild  der  allgemeinen  Peritonitis  anfl 

Die  Diagnose  wird  nur  zu  stellen  sein,  wenn  eine  Hemienincar* 
ceration  vorhergegangen  ist  oder  ein  Herzfehler  resp.  Artcriosdcn^ 
besteht  und  eine  andere  Ursache  für  die  Darmblutung  nicht  nachwo- 
bar  ist. 

Die  Prognose  ist  infaust. 

Von  einer  eingreifenden  Therapie  kann  nicht  die  Rede  sein,  *L 
die  einzige  Rettung  selbst  bei  frühzeitiger  Diagnose  nur  in  der  Resecti«  r 
einer  überaus  grossen  Darmpartie  liegen  könnte.  Die  Symptoms tiÄ^' 
Behandlung  der  Darmblutung  s.  bei  Typhus  abdominalis. 

9.  Habituelle  Obstipation. 

Aetiologie.  Die  vom  Nervensystem  beeinflosste  Auslösiuij? 
der  Peristaltik  des  Colon  und  Rectum,  durch  welche  die  Stuhl- 
entleerung  hervorgebracht  wird,  erfolgt  in  periodischen  Intervalleo. 
deren  Länge  durch  die  Gewohnheit  bestimmt  wird  (normal  1  bis 
2  mal  innerhalb  24  oder  48  Stunden).  Die  Fälle,  in  denen  mehrere 
(mindestens  drei)  Tage,  Wochen  oder  gar  Monate  zwischen  zwei 
Stuhlgängen  verstreichen,  sind  als  habituelle  Obstipation  tu  be- 
zeichnen. Als  Ursachen  fiir  diese  habituelle  Obstipation  sind  an- 
zuführen: cerebrale  oder  spinale  Erkrankungen,  Atrophie  der  Co^ 
lonmusculatur,  Diätfehler,  sitzende  Lebensweise,  chronischer  Darm- 
catarrh  und  sonstige  Magendarmerkrankungen,  chronischer  leterns, 
psychische  Erkrankungen,  allgemeine  Ernährungsstörung.  Die  oft 
als  Ursache  herangezogene  Schlaffheit  der  Bauchmusculatar  bt 
nach  anderen  Autoren  bedeutungslos. 

Erankheitsbüd.  Die  Folgen  der  habituellen  Obstipation  smd 
Hämorrhoiden,  Beeinträchtigung  des  Appetits,  hypochondrische 
Stimmung,  Unlust  zur  Arbeit,  habitueller  Kopfschmerz,  Schwindel. 

Die  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  ist  durch  reflectorische  0^ 
fässreizung  und  durch  Resorption  von  Ptomainen  ans  den  stagnirenden 
Faeces  zu  erklären. 

Die  Diagnose  hat  die  Ursache  der  habituellen  Obstipation  xa 
erschliessen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Grundleiden* 
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Therapie.  In  erster  Reilie  %Tird  man  das  Grundleiden  zu 
bekämpfen  suchen,  in  zweiter  Linie  erst  die  Verstopfung"  an  sich. 
Eine  Haaptregel  besteht  darin,  mit  den  angewendeten  Mitteln 
häufiger  zu  wechseln.  Die  Peristaltik  wird  angeregt  und  gekräf- 
tigt durch  Massage ,  Faradisation ,  Hydrotherapie ,  fleissige  Be- 
wegung, Zimmergymnastik.  Am  besten  lässt  man  diese  Cur  in 
einem  Cur  ort  (Marienbad)  beginnen  und  ?.u  Hause  fortsetzen, 
oder  wenn  das  erstere  nicht  durchführbar  ist,  so  Mlsst  man 
Bitterwasser  den  Curort  vertreten.  Ein  sehr  zweckmässiges  Mittel 
stellen  Eectumklystiere  mit  blossem  Wasser  oder  mit  Zusatz  von 
Seife,  Camillenthee,  Oel  etc.  dar.  Günstig  wirken  bisweilen  auch  Gly- 
cerinkly stiere  oder  Glycerinsuppositorien.  Die  inneren  Abführ- 
mittel hat  man  möglichst  za  umgehen  und  nur  da,  wo  die  anderen 
Massnahmen  im  Stich  lassen,  anzuwenden.  In  erster  Linie  stehen 
die  diätetischen  Abführmittel;  gekochtes  Obst,  namentlich  Pflaumen, 
ferner  Honig,  Kefir,  Buttermilch,  saure  Milch;  in  den  Fällen,  wo 
die  Verstopfang  auf  zu  weichlichen  Speisen  beruht,  Grabambrod, 
Kleienbrod.  Milde  nmUcamentÖHe  Abführmittel  sind  Tamarinden, 
Mannasaft,  Mannazucker,  Ricinus,  Calomel,  Magnesium  carbon,, 
Magnesia  usta,  SnJfur  depuratum.  Zu  den  salinischen  Abführmitteln 
gehören  Natrium  sulfur..  Magnesium  sulftir.,  Carlsbader  Balz.  Zu  den 
Drasticis  gehören  Aloe,  Rheum^  Podophyllin,  Coloquintben,  Jalape, 
Cort,  Cascarae,  Folia  Sennae  und  CrotonöL  —  Bei  Hämorrboidal- 
blutungen  ist  das  Pulv.  glycynbizae  comp,  zu  empfehlen.  Gegen 
die  Hiimorrhoidalbesch werden  wirken  Stuhlzäpfchen  au5  Butyr. 
Cacao  mit  Opium,  Cocain,  CodeTn,  Extr.  Belladonnae,  ferner  Aus- 
spülungen mit  dünnen  Adstringentien  vortheilhaft.  Bei  stUrkerer 
Knotenbiidung  ist  das  beste  Mittel  die  operative  Entfernung  (mit 
der  galvanocaustischen  Schlinge  oder  mit  der  sehr  zweckmUssigeu 
Gummischlauchabschnürmig  nach  v.  Dittel). 


10.  Darm  Parasiten  (Helminthiasis). 

Die  wichtigsten  Parasiten  des  menschlichen  Darms  sind  die 
zu  den  Nematoden  (Randwürmern)  gehörenden  Tricliiiien  (Tnchina 
spinalis). 

[»it'selben  halten  sich  als  Darm  tri  ch  in  en  vorwiegend  in  den 
oberen  Tlieiletj  des  Diimidarnis  auf.  E3  sind  kleine,  weisse  Würmer, 
das  Weibchen  3—4  mm  lang  und  an  der  in  ihm  enthaltenen  Brut,  daa 
3IÜnnohen  nur  1 — 171  mm  lang  und   an  xwei  kleinen  Fortsätzen   des 
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Schwanzendes  erkennbar.  Die  Muskeltrichinen  darchfetze. 
0,7 — 1  mm  lang ,  in  Form  einer  Spirale ,  von  einer  Bindegewcbek*\'»^. 
oder  Kalkkapsel  umgeben,  das  Muskelfleisch  (s,  Fig.  17).  2 — 8  Tir^ 
nach  Genuss  des  trichinenhaltigen  Schweinefleisches  erlangen  dieThier» 
chen  ihre  Geschlechtsreife,  5  Tage  später  beginnt  die  Ausstosson«  ^^ 
Embryonen  (aus  einer  Trichine  ca.  1000),   welche  bald  den  Darm  vtr* 


Fig.  17.    Verkalkte  Muskeltrichine.    Ygr.  1 :  400  lin.  (eigene  Beobachiioig). 

lassen,  in  die  Muskeln  des  Körpers  einwandern,  um  sich  daselbst  wieder 
einzukapseln.  Die  Brutbildung  hält  etwa  4—5  Wochen  an  und  erfok*' 
schubweise.  Am  zahlreichsten  findet  man  sie  im  Zwerchfell,  in  dtt 
Intercostalmuskeln,  den  Kehlkopfmuskeln,  —  vorwiegend  in  der  Nähe  de« 
Sehnenansatzes  an  die  Muskeln.  —  Die  Lebensdauer  der  Trichinen  i^* 
anscheinend  sehr  lang. 

Die  Krankheitserscheinungen  der  Trichinosis  lassen  ge- 
wöhnlich eine  der  Entwickelung  der  Trichinen  entsprechende  typisch« 
Reihenfolge  erkennen.  Zuerst  treten  heftige  Reizerscheinungtn  dis 
Magendarmcanals  ein  (üebelkeit,  Magenschmerzen,  Erbrechen. 
Durchfälle).  Im  Stuhlgang  kann  man  bisweilen  die  Triehinen 
nachweisen.    Das   zweite  Symptom    (am  Ende  der  ersten  Woche) 
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bilden  die  Oedeme,  die  zuerst  an  den  Augenlidern ,  später  an  den 
Extremitäten  auftreten.  Dann  folgen  die  Symptome  einer  schweren 
Myositis^  die  ausser  heftigen  Schmerzen  noch  Functionsstörungen 
in  den  befallenen  Muskeln  bedingen  (Kau-  und  Schlingbeschwerden, 
Athemstörungen  etc.). 

An  .ÄUgemeinerscheinungen  sind  zu  erwähnen:  Fieber,  selten 
continnirlich,  meist  in termittirend,  bisweilen  40'  und  41®  erreichend, 
tVrner  Kopfschmerzen,  Somnolenz,  starker  Schweiss,  Hautausschläge. 
Neben  diesen  schweren  Fällen  finden  sich  auch  leichte,  die 
oft  gar  nicht  erkannt  werden.  Letztere  heilen  in  2 — 3  Wochen, 
die  ersteren  dauern  bei  günstigem  Ausgang  6  —  8  Wochen. 
Der  Tod  erfolgt  in  ca.  ein  Drittel  der  Fälle,  und  zwar  in  der 
vierten  bis  sechsten  Woche  durch  schwere  Allgemeinintoxication, 
durch  Aspirationspneumonie  oder  Athmungsinsufficienz. 

Die  Diagnose  hat  die  Verwechselung  mit  Typhus  und  der 
i'iiopathischen  Poljmyositis  acuta  zu  vermeiden  und  erlangt  erst 
volle  Sicherheit  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  har- 
panirten  oder  excidirten  Muskelstückchens. 

Therapie.  Die  Hauptsache  ist  die  Prophylaxe  (Fleischschau, 
Vermeidung  des  Genusses  von  rohem  Schweinefleisch).  Im  ersten 
Stadium  der  Krankheit  gibt  man  starke  Abführmittel.  Als 
Tödtungsmittel  der  Darmtrichinen  ist  das  Glycerin  (stündlich 
1  Esslöffel)  empfohlen.  Unsicherer  wirken  Benzin  (4,0 — 8,0  pro  die 
in  Gelatinekapseln),  Benzol  (in  Kapseln  oder  Emulsion  bis  6,0  pro 
die),  Pikrinsäure  (in  Pillen  bis  0,5  pro  die).  Nach  Einwanderung 
der  Trichinen  in  die  Muskeln  kann  man  nur  symptomatisch  ver- 
fahren: Narcotica,  protrahirte,  warme  Bäder,  Salicylsäure  (?). 

Bandwürmer  (Caestoden). 

Die  hauptsächlichsten  drei  Formen  von  Bandwürmern,  Taenia 
solioxn  (s.  armata),  T.  mediocanellata  (s.  saginata)  und  Botrio- 
(^halos  latus  halten  sich  vorzugsweise  im  Dünndarm  auf. 

Der  häufigste  Bandwurm  ist  die  Taenia  solium.  Dieselbe  ent- 
wickelt sich  aus  dem  Cysticercus  cellulosae  der  Schweine  (Schweinefinne, 
BlMenwurm).  Sie  ist  2 — 3  m  lang  und  besteht  aus  Kopf,  Hals  und  Glie- 
dern. Der  stecknadelkopfgrosse,  bei  alten  Thieren  schwarze  Kopf  hat 
4  seitliche  Saugnäpfe  und  einen  vorspringenden  Höcker  {RosUUum)  am 
Scheitel  mit  einem  Hakenkranz.  Auf  den  Kopf  folgt  der  schmale, 
ca.  1  Zoll  lange  Hals   mit   mikroskopisch    kleinen   Gliedern.    An   ihn 
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schliesst  sich  der  Körper  an,  dessen  Glieder  {Proglottiden)  ent  breiter 
als  lang,  etwa  1  m  vom  Kopfe  entfernt  quadratisch,  weiterhin  UnjrTr 
als  breit  sind.  Die  Geschlechtsöffiiang  liegt  an  der  Seite,  an  aafeinander' 
folgenden  Gliedern  altemirend,  der  Uterus  hat  7—10,  hautnfönm§  wr- 


Fig.  18.    Olied  von  Taenia  solinm. 

ästdte  Seitenzweige  (s.  Fig.  18).  Die  reifen  Eier  sind  randlich,  32 — 3o  % 
dick,  ihre  Membran  ist  radiär  gestreift,  in  ihrem  gekörnten  Inhiü: 
sind  6  feine  Häkchen. 

Der  Cysticercus  cellulosae  (s.  Fig.  19)  entwickelt  sich  an«  d-L 
Tänieneiem  im  Schweine.  Die  aus  den  Eiern  im  Magen  der  Schweiz- 
ausschlüpfenden   Embryonen    wandern    in    verschiedene   Körperor^nr. 


Fig.  19.    Scolex  eines  CysticercuB  (ans  der  Uimnnde)  *  ausgelöster  Haken. 
Ygr.  1 :  125  lln.  (eigene  Beobachtung). 


namentlich  in  die  Muskeln  ein.  2 — 3  Monate  nach  der  Einwanderuni: 
ist  an  der  Innenwand  des  etwas  über  erbsengrossen  Embryo  ein  neuer 
ausgebildeter  Bandwurmkopf  (Scolex)  ausgesprosst ,  und  nun  ist  dt>r 
Cysticercus  cellulosae  fertig.  Aus  diesem  Scolex  entwickelt  sich  im 
Magen  des  Menschen  ein  vollständiger  Bandwurm.  Bemerkenswert!!  ist 
dass  der  Cysticercus  cellulosae  auch  beim  Menschen  selbst  sich  entwiekrJt 
und  in  die  verschiedensten  Organe  einwandern  kann  (Auge,  Mmkelo, 
Gehirn,  Haut).  Der  Cysticercus  hat  eine  Lebensdauer  von  3 — 6  Jahftxit 
die  Taenia  von  10 — 15  Jahren. 
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Die  TaeBia  mediocanellata  (s.  Fig.  20)  ist  S— 4  m  lang,  ihr  Kopf 
I  hat  keinen  Hakeakranz,  ihr  Uterus  hat  20—30  Seitenäste,  die  sich  nur 
I      dicliotomisch  theileu  (s.  Fig,  21).  Der  Cysticercus  dieser  Timie  entwickelt 

sich   nur  im  Rinde,     Die   Eier  sind   etwas   dicker   und   ovaler  als   die- 
jenigen der  Taeiiia  Boliiim» 

Der  Botriocephalua  latua  kann  5—8  m  lang  werden,  hat  einen 
länglicheQf  keulenfJjrmigen,  seitlich  abgeplatteten  Kopf  mit  2  seitlichen 
rinneDartigen  Sauguapfchen ,  ohne  Haken.  Die  Proglottiden  sind  kurz, 
mber  tehr  breit  und  enthalten  in  der  Mitte  der  Bauchfläche  einen  kleinen, 
roaettenartigen  Utema.  Die  Eier  sind  oval^  haben  eine  diinue,  «ohwar/- 
braime  Schale  und  einen  kr>niigen  Inhalt.    Sie  entwickeln  sich  im  Siias- 


|.  fO.  Eopf  und  Hala  Tdu  Taenia  mfi^ocAnellata.  Vpr.  1 :  1S5  («igene  BeobadititDg). 


Fig.  21.    Glied  von  Taeiiia  mediotjäuellala 

Wasser  zu  dem  mit  Flimmerhaaren  bekleideten  y  im  Innern  6  Häkchen 
bergenden  Embryo,  der  sieh  in  Fischen  (Hechten ^  Quappen,  Lachaen) 
zur  Pinne  entwick*'lt. 

Die  KrankheitserachelnungeQ  bestehen  in  Leibschmerzen, 
Kollern  im  Leibe,  Giirtelgetuhl  in  der  Hohe  des  Nabels,  Obsti- 
patioD  abwechselnd  mit  Diarrhoe,  Appetitlosigkeit  wechselnd  mit 
Heieahanger,  Mattigkeit,  Verstimmung,  ferner  Ptyalismus,  Er- 
brecbeiit  Herzklopfen,  Angstgefdhi,  Kopfschmerzen »  Jucken  am 
AfUr  und  anderen  reflectorischeu  ReiÄangsphilnomenen. 
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Bei  der  Diagnose  soll  sich  der  Arzt  n 
des  PatieEtea  über  abgegangeiie  Bandwurn 
auf  eigene  Inspectiou,  ev,  mikroskopisclie  l 
glottiden  verlassen,  da  VerwechseluDgen 
Kolli blattresten,  Blattstengeln  nicbt  selten  s 
man  bei  jedem  etwas  danklen  Magendarmle 
lung  trotzt,  auf  Bandwurm  zn  fahnden;  n 
Glieder  erst  nach  Wochen  zum  Vorschein. 

Therapie.  Von  Band  Wurmmitteln  unc 
Wendung  gibt  es  eine  sehr  grosse  Reihe» 
zum  Ziel,  mitunter  lassen  alle  im  Stieb, 
ist  das  gebräuchlichste.  Am  Abend  vor  der 
man  einen  Häring  geniessen  und  ein  La: 
nllchsten  Morgen  wix^d  nüchtern  oder  nach  ( 
Kaffee  das  Bandwurminittel,  und  nach  1—1 
ein  Laxans  verabreicht  Von  Bandwnrmm 
samste  zu  bezeichnen:  Extr.  ßlicis  raaris  aeth 
Florea  Kusso  4^6  Pulver  ä  5,0  in  Weisswei 
oder  20^ — SO  Kussotabletten  a  1,0  innerha 
Punicae  Granati  im  Decoct  30— 50:300 
loid  der  letzteren  ^  Pelletierinum  tannicun 
1  Stunde.  Manche  Autoren  combiniren  dii 
mit  einander. 

Die  Auffindung  des  Kopfes  ^-  der  allein  i 
Nachweia  der  gelungenen  Our  —  wird  erleichtc 
mit  iVaaser  aufgescliwemmte^  Stuhlgang  vors 
Gazetuch  diirclililtrirL  —  Mitunter  sind  in  einm 
Würmer  abgetrieben  worden.  ^^^ 


■ir  m  €  ^^^mm  ^i.Tf 


Sputwürmer  (Ascarfs  lumbnc 

Die  Spulwürmer  haben  eine  regen wurin^h: 
zugespitzte  Gestalt.  Das  Münnclien  ist  26,  d 
lang.  Die  Mundöffnuug  ist  mit  drei  Lippen  ven 
ZäJmchen  auaj^estattet  sind.  Das  Hinterende 
geplattet^  eingerollt  un<l  mit  ZAvei  Spieulis  verse 
jßfelbbräunlteh,  mit  doppelter  Sehale,  oft  von  eh 
hülle  bekleidet  Die  iSpulwiirmer  leben  vom 
werden  vereinzelt  in  den  Gallen  wegen,  im  Mhjb 

Krankbeitserscbeiinmgeii  sind  bisweüc 
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in  anderen  Fällen  setzen  sie  sich  aus  Magendarmsymptömen  und 
nerrösen,  oft  beunrabigenden  Erscbeinungen  wie  Convulsioneo, 
psycbischen  Alterationen,  choreatiscben  Zuständen  etc.  zusammen. 

Seltene  Complicationen  sind:  Icterus  imd  Lreberabscess  durch  Ein- 
wanderung in  die  (Talleiiwege^  DarmstenOBe,  Suffocation  durch  Einwan- 
derung in  den  Kehlkopf  ete. 

Die  Therapie  bestebt  in  der  Darreicbung  von  Flores  Cinae 
im  Electuarium  oder  von  Santonin  in  den  Trocbisci  Santonini 
h  0,05  oder  0,025  (2 — 3  pro  die)  mit  einem  AbfübrinitteL 


Anchylostomum  duodenale    (Dochmius  s.  Strongjlus  duadenalis). 

Das  Anchyloatomum  (s*  Fig.  22)    halt   sich   vorwiegend    im  lieiim 
auf.     Da«   Männchtin   ist  6*^10,   das    Weibchen  8 — 10  mm  lang.     Die 


VgT,  1:40. 
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Vgr.  1 :  too. 


Wig.  29.   Ancbylostonitittidaoilt^nale  (Miln  achen)  [eigene  Beobaditimg}.  a)  Kopf - 
thei],  h)  Schwanztheil  mit  Barsa  und  Spioala  (»K  c»  Eier. 

Mttnddffimog  ist  glockenIBnnig  und  am  oberen  Rande  mit  vier  Zähnen 
renken«    Die  Eier  sind  kefmtlich  an  ihrer  Furchung. 

Die  anfiinglicht'n  Erankheitserscheinungen,  die  erst  5  bis 
6  Wochen  nach  der  Tnfection  auftreten ,  sind  acuter  Natur  und 
stellen  sich  als  blutige  Durchfalle ,  Darmkoliken  dar;  später  ent- 
wickelt sich  das  Bild  der  chronischen  perniciosen  Anämie. 

Die  Diagnose  liefern  die  im  Stuhlgang  befindlichen  Eier  und 
dünner  (besonders  nach  einem  Abführmittel). 

Die  Tlierapie  greift  mit  Anthelminthicis  (s.  pag.  398),  nament- 
^eh   mit  Extract.    fülc,   maris   erfolgreich    ein.     Nach   Entfernnng 
er  Parasiten  verschwindet  auch  die  Anämie  in  den  meisten  Fällen 
unter  zweckmässiger  Behandlung. 


J 
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Oxyuris  vermicularis  (Ffriemenschwanz). 

Die  kleinen  Rundwürmer  (Weibchen  9 — 13  mm,  Männchen  3—4  m::' 
lang)  halten  sich  im  ganzen  Darm  auf,  die  Eier  aber  werden  nur  b. 
Mastdarm  gelegt. 

Der  Oxyuris  ist  cylindrisch,  hat  einen  schmalen  Hals  und  eiLi 
blasenartige  Auftreibung  der  Ohitindecke  am  Kopfende«  Die  Eier  oii- 
oval,  aber  auf  der  einen  Seite  stärker  gewölbt. 

An  Symptomen  treten  nur  Beizerscheinungen  am  After  (hef- 
tiges Jucken),  bei  Mädchen  auch  in  der  Scheide  (durch  Ueber* 
Wanderung  der  Würmer)  auf.  Nicht  selten  wird  bei  Mädchen  mi 
Knaben  durch  das  Jucken  Masturbation  angeregt. 

Die  Therapie  besteht  in  Santonin  und  Abführmitteln  innef 
lieh  und  in  Mastdarmklystieren  mit  Seifen-,  Essigwasser,  Tabakant- 
guss,  schwacher  Sublimatlösung  (0,01 :  100,0). 

Der  Trichocephalus  dispar  (Peitschenwurm),  ein 4 — 5 cm  lange: 
im  Vordertheil  sehr  dünner  Wurm,  der  sich  hauptsächlich  im  Cücoil 
aufhält,  hat  keine  klinische  Bedeutung. 

Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  verschiedenartige  Para- 
siten im  Darme  desselben  Individuums  vorkommen  können. 


VI.   Krankheiten  des  Bauchfells. 
Diagnostik. 

(Vgl.  die  Diagnostik  der  einzelnen  Abdominalorgane.) 

Inspection. 

Allgemeine  Auftreibung  des  Abdomens  ist  bedingt  durch  Gasauitrltt 
in  die  Peritonealhöhle  (nach  Perforation  des  Darms  oder  Magens),  dttrcb 
Ascites,  peritonitisches  Exsudat.  [Bei  Peritonitis  kommt  freiUch  auf  dtrn 
Meteorismus  der  Därme  (s.pag.370)  stets  der  Haupttheil  der  Auftrcibun^ ' 

Locale  Auftreibung  ist  bedingt  durch  Vergrösserung  der  einieto«' 
Abdominalorgane,  namentlich  Tumoren  derselben,  femer  durch  s'" 
gekapselte  acute  oder  chronische  Exsudate. 

Die  Zugehörigkeit  eines  Tumors  zu  einem  bestimmten  AbdomiDi!* 
organ  (Leber,  Magen,  Milz,  Pankreas,  Darm  etc.),  wird  bisweilen  dnicb 
die  künstliche  Aufblähung  des  Magens  oder  des  Darms  mit  Wassex^ü)!^- 
Kohlensäure  oder  Luft  erwiesen.  Bei  diesen  Manipulationen  haheti 
nämlich  die  Tumoren  der  Bauchhöhle  die  Neigung  dahin  ansruweicheii. 
wo  das  Organ,  dem  sie  angehören,  unter  normalen  Verhältnissen  gelegen 
ist.    Bei   der  Magenaufblähung   gehen  Tumoren   der  Leber  nach  ob(E> 


Diajfnostik. 
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rechts,  der  Milz  nach  links^  deg  Pylorus  nach  reclits  unlen^  des  Üielcdarms 
nach  ütiten,  de»  Omentum  majus  nnüb  «nten,  die  Tumoren  der  kleinen 
Cur\'atur  des  Magen»,  der  Niere^  des  Pankreas  verschwinden,  diejenigen 
der  vorderen  Magen  wand  und  der  grossen  Curvatur  werden  breiter  und 
audeutlicher.  Bei  der  Bm'mauftreibHmj  (der  lilagen  muss  natürlich  vor- 
her von  Gas  entle<^rt  werden)  geht  ein  Tnmor  der  Lel>6r  und  Gallen- 
blase nach  vorn  und  ohen,  der  Milz  nach  oben  links,  des  Magens  nach 
oben,  des  grossen  Netzes  nach  abwärts,  ein  Tumor  der  Niere,  des  Pankreas 
%'erÄch windet,  ein  Tumor  des  Dickdarms  wird  meist  gar  nicht  dislocirt. 

P  a  l  p  a  t  i  ü  n. 

Fluduation  (Undnlation)  weist  auf  freien  Ascites  hin,  kann  aber 
auch  bei  sehr  grossen  Cysten  des  Ovariums  und  bei  Hydronephrose  vor- 
kommen« 

Vtrmthrt^  ReMstmz  tat  bedingt  durch  Vergrosserung  der  Abdominal- 
org'ane,  durch  starke  Spannung  bei  Meteorianm&  und  Ascites,  durch  ab- 
gekapselte Exsudate,  durch  allgemeine  oder  locale  chronische  (einfache, 
tuberculöse,  carcinouiatüse)  Peritonitis,  durch  Kothstauung  (Seybala  nicht 
mit  Tumoren  zu  verwechseln!).  Schmerz  tritt  bei  allen  entzündlichen 
Affectionen  auf,  namentürb  bei  acuter  allgemeiner  Peritonitis, 


P  e  r  c  n  s  s  i  o  n. 


I 

L  Durch  iSch  all  Veränderung  bei  Lage  Wechsel  des  Patienten  liefert  die 

■^percussion  die  DifTen^ntialdiagnose  des  freibeweglichen  FlüssigkeiU- 
^Hhgusses  gegenüber  dem  abgekapselten.  Die  Differentialdiagnose  des 
r  Mfteoritsmus  periionei  gegenüber  dem  Meteorismus  der  Dänne  wird  durch 
I       Verschwinden  der  Leberdämptuiig  in  der  Hiiekenlage  des  Patienten  bei 

il  gleichzeitig  nachweisbarem  Schallwechsel  in  rechter  und  linker  Seiten* 
läge  gegeben.  Bei  der  ersteren  Affection  erhält  man  bisweilen  Metall- 
klang durch  die  Stäbchen plessimeteqjercussion,  —  Ue her  Tumoren  erhalt 
,  man  bei  der  Percusaion  Dämpfung,  sobald  sie  der  Bauchwand  anliegen. 
j  (Bifferentialdiagnoae  zwischen  retroperitouealen  und  intra peritonealen 
I      Tumoren  f) 

Auacultation. 

Bei  allgemeiner  Peritonitis  hört  man  bisweilen  ein  von  den  Darm- 
bewegungen abhängiges  oder  mit  der  Respiration  »^Tjchrones  Reibe- 
geräuscb;  letzteres  namentlich  über  Leber  und  Milss. 

^^m  P  r  o  b  e  p  u  n  c  1 1  o  n. 

^^K  Moln^onlopuehf  VntersHehun^,  Die  mit  der  Pravaz'achen  Spritze 
^Bppirirtt;  Flüssigkeit  ist  hell  und  klari  bei  Transsudaten,  serösen  Exau- 
r  daten,  Hydronephmse,  nicht  vereiterter  Echinococ^ußcyste,  Trübe  und 
Schwalbe,  Orandrb»  der  npeo.  Pathol    u.  Thempic,  26 
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4()2  Krankbeiten  dea  Bauch  fe 

gehleimig  ist  sie  bisweilen  bei  Ovarialcyat€a:«^ 
bei  eitrigein  Exsudat,  boi  Vereiteruiig  der  gel 
i«t  dieselbe  bei  chylösem  peritonealen  Ergnai 
in  das  Exsudat,  roth  bis  braimroth  bei  hämc 
Exsudat,  bei  Bluterguss  in  Ecliinocoecus- ,  < 
bei  icteriachem  Transsudat,  schwarz  bei  melanot 
Melanosarcom). 

Das  specip^che  Geicicht  der  entleertt^n  Fliii 
tiscliem  Exsudat  gewölialicb  böher  als  1010,  1 
1012,   bei  Ecliinococeus    und  Hydronepbrose  IG 

ChemiscM  ünttrsuchung.  Albumin  felilt  b 
droiieplirose.  —  Ein  Eiweissgehalt  über  3  Proc 
tisches  Exsudat  gegen  Ascitea.  —  Änwesenbeit  \ 
auf  Echinoeoccus,  reichlicher  Harnstoff-  und  I 
dronephrose. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Zahlreichi 
aprecben  für  frische,  Ha m a toi diukry stalle  für 
scbnimpfte  und  verfettete  Eiterzelleu  für  alt4 
Flinimerepitlienen  für  Ovarialcysten,  Nierenepith 
EchinocoüCUHhaken  werden  bei  Echinococcuaeyst« 
pilze  bei  Actiuomycose  der  Abdominalorgane,  Ti 
bei  tubcrcu loser  Peritonitis,  isablreielie  polymorp 
verfettete  Zellen  bei  Carcinom  oder  Sarcoru  d 
Abd ominal Organe ,  Koth*  resp.  Speisebedtaud 
peritfinitis. 


irl 


I.  Acule  BauchfeKentzündung  (Pen 

Aetlolo^ie   iiod  patholog.  Anatomie* 
ist  nach  ihrer  Entstehungsart  primär    oder  \ 
genese  der  primären  Bauchfellentzündung  is 

Die  secundüre  Peritonitis  ist  a)  eine  comp 
allgemeinen  Infectionskrankheiten,  besonders 
rheumatismus ,  ferner  bei  acuter  und  chroi 
Sepsis  und  Pyämie);  b)  fortgeleitet,  von 
der  Bauchhöhle  (hanptsLlchlich  vom  Magen 
Weibe  vom  Genitalapparat)  oder  im  Änschl 
c)  durch  directe  Infedion  von  aussen  entstand 
peraler  Infection  ohne  jede  Erkrankung  der 
Perforation  von  Organen  m  die  Bauchhuhle, 
tionsorgane,  bei  Infection  darch  Bauch vviin* 
Laparotomie]). 


t4« 


Acute  Bawlifellentziiiidang.   Aetinlogie  u.pfttliolog,  Anatomie.  403 


Die  Entzündumßerreijer  der  acuten  Peritonitis  sind  die  Strepto- 
kokken, seltener  die  Staphylokokken,  zweifelhaft  das  Bacterium 
coli  commune. 

Anatomisch  unterscheide]^  wir  erstens  nach  dem  Charakter 
der  acuten  EntzünduHg  verschiedene  Formen  der  Peritonitis  und 
zwar  a)  eine  seröftfibrinöse ,  h)  eine  eUrifje^  c)  eine  jauchige  (sep- 
tische). Eine  Abart  ist  die  seltene  hämorrhaijisüh*'  Peritonitis, 
di©  sich  ÄU  jeder  der  genannten  Formen ,  namentlich  aber  ^ur 
serös-fibrinösen   hinzugesellen  kann. 

In  zweiter  Linie  unterscheiden  wir  nach  der  Ausdehnung 
der  Peritonitis  eine  diffuse  aUt/Ptneine  und  eine  circuniscripte 
(, abgesackte*)  Form.  Die  letztere  ist  durch  adhäsive  Entzün* 
duDg  auf  einen  kleineren  Raum  beschrankt:  so  die  Pelveoperi- 
tonitis,  die  Perityphlitis,  die  Perigastritis,  die  Peritonitis  sab* 
phrenica. 

Von  den  anatomischen  Folgeerscheinungen  der  Peri- 
tonitis sind  zu  nennen :  Meteorismus  des  Darms  oder  Ileus  paraly- 
ticus  (s.  pag,  386) ,  ferner  secundäre  Necrose  und  Perforation  des 
Darms,  seltener  der  Blase  und  Scheide. 

Bei  Ausgang  in  Heilung  —  der  spontan  bei  der  allgemeinen 
serös-fibrinösen  Peritonitis  nicht  selten,  bei  der  eitrigen  nur  wenn 
«ie  als  kleinere  abgesackte  Form  besteht,  bei  der  jauchigen 
(septischen)  niemals  eintritt  —  wird  ein  vorhandenes  Exsudat 
resorbirt,  oder  es  perforirt  direct  nach  aussen,  bezw.  in  den  Darm 
oder  in  ein  anderes  Hohlorgan  der  Bauchhöhle  (s.  oben).  Hilufig 
erfolgt  dabei  eine  Verwachsung  der  benachbarten  DarmBchlingen 
bezw.  Unterleibsorgane.  In  anderen  selteneren  Fällen  geht  die 
acute  serös-fibrinöse  und  eitrige  Peritonitis  in  die  chronische  Form 
Über;  die  ev.  Exsudate  werden  dann  durch  schwielige  Entv^ün- 
dangen  abgekapselt. 

Krankheitsbild»  Der  Symptomencomplex  der  acuten  all* 
gemeinen  Peritonitis  zeigt  je  nach  dem  nnatomischen  Cha- 
rakter derselben  gewisse  Verschiedenheiten,  sowohl  in  der  Ent- 
wickelungsdatier  als  auch  in  der  Intensität,  zum  Theil  auch  in 
der  Art  der  Einzelerscheinungen. 

Die  alhn  I' armen  ffemeinmmen  St/mptome  sind  Aufstossen,  Er- 
brechen galliger  Flüssigkeit,  diffuse  sehr  heftige  Schmerzen  im 
Abdomen  auf  Druek  und  spontan,  sehr  hllufig  raeteoristische  Auf* 
treibuftg    des    Leibes    mit    EmpordrUngung   des   Zwerchfells,    des 
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Herzens  und  der  Leber  (die  Dämpfung  dei 
die  sogen.  Kanteastelluag  [s.  pag.  412]  y\ 
euUation  weist  bisweilen  peritonitiscbe ,  vi 
Därme  oder  von  der  Respiration  abhingig< 
Sammelt  sieb  Exsudat  im  Abdomen  an,  so 
Percuä^ion  (bei  noch  freier  Beweglichkeit 
SchaUwechsel  bei  Lageveränderung) ,  odei 
suchung  per  rectum  aut  vaginam  oder  dur 
tuation!),  bei  sehr  zweifelhaften  Fällen  enc 
Probepunetion  nachweisbar.  Meist  besteht 
jedoch  Durchfall.  —  Das  AUgemeinhefindeu 
Das  Gesicht  des  Patienten  ist  eingefallen,  t 
20gen  (^Facies  peritonitica*) ,  die  Haut  ist 
minimal  gespannt,  stark  beschleunigt.  I 
massigem  Grade  erhöht,  die  Athmung  — 
und  Meteorismus  —  frequent^  8t:hlaf  und 
hafL  Das  Sensorium  bleibt  meistens  fr 
sömmtlicher  localen  und  allgemeinen  S; 
bei  subnormaler  Temperatur,  erfolgt  in  ^ 
letalis. 

Die  Abtvekhunfjtii    von    diesem  Bilde  g 
rem  partem.   Die  Ausbildung  der  einzelnen 
allmählich,    so    dass   man    einige  Tage   in 
Scripte  oder  allgemeine  Peritonitis*  schwani 
reichen  nur  eine  geringe  Höhe ,   die  Entzün 
und  das  Exsudat  gelangt  durch  PerforatioE 
oder  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen, 
Peritonitis   in    die  chronische    Form   über, 
sich  nur  bei  serös-fibrinöser  und  eitriger  Efi 
geringen  Bruchtheil  der  Fälle.  ■ 

Die  andere  Abweichung  von  dem  oben 
Bilde  geht  ad  majorem  partem.  Mit  heftij 
barem  Erbrechen,  hohem  Fieber  ev.  Seh 
eetxt  die  Bauchfellentzündung  ein  und  führ 

—  oder  als  progrediente  übrinös-eitrige  Perit 

—  zum  Tode,  Diesen  Verlauf  finden  wi 
Perforationsperitonitis  und  der  septischen 
tonitis.  Die  letztere  ist  häufig  durch  eim 
gekennzeichnet.     Fiir   die  erstere  ist  in  vie 
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Verschwinden  der  Leherdämpfiiog  (In  Folge  der  Ueberlagerun)^ 
einer  Gasblase)  charakteristisch.  Indessen  kann  dieses  Zeichen  vor* 
getäuscht  werden  durch  die  Kantenstellung  der  Leber  bei  gewöhn- 
licher Peritonitis;  es  kann  fehlen»  wenn  die  Perforationsöffnnng 
sehr  klein  ist  und  schnell  verklebt»  wenn  der  Austritt  von  Gas  in 
einen  vorher  abgekapselten  Kaum  erfolgt  ist,  wenn  die  Leber 
durch  l'alte  adhäsive  Perihepatitis  mit  dem  Zwerchfell  völlig  ver* 
wachsen  ist,  endlich  wenn  das  Gas  aus  dem  Zwischenraum  zwi?chen 
Leber  und  Zwerchfell  durch  nachfolgende  Eiteransammlung  ver- 
drängt worden  ist. 

Das  Krankheitsbild  der  circutnscri  pten  acuten  Perito- 
nitis haben  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Perityphlitis 
(s*  pag.  377)  abgehandelt.  (Ueber  die  Pelveoperitonitis  und  Para- 
metritis  s.  Krankb,  der  weibL  Geschlechtsorgane). 

Eine  besondere  Erwühnung  verdient  nur  die  Peritonitis 
s  u b  p  h  r  e n  i  c  a  (subphreniscber  Abscess  ,  Pyothorax  oder  Pyo- 
pneumothorax  subphrenicus) ,  eine  circum Scripte  Eiteransamni- 
lang  mit  und  ohne  Gas  unterhalb  des  Zwerchfells,  und  zwar  rechts 
zwischen  rechtem  Leberlappen  und  Zwerchfell»  links  zwischen  Magen, 
Colon,  Milz  und  Zwerchfell. 

■Die  Ursachen  dieser  circumseripten  Peritonitis  sind  sehr 
mannigfaltig;  am  hiliifigsten  kommen  perforirte  Magengeschwüre 
io  Betracht,  seltener  Ecbinococcus,  Cholelithiasis,  Leber-  und  Mil/.- 
abscess  ,  Carcinoma  ventriculi  und  oesopbagi ,  Perityphlitis  u*  a. 
Die  Anfangssymptome  der  Krankheit  sind  derjenigen  der  Peri- 
typhlitis (s.  diese)  völlig  gleich  (heftige,  meist  plüt/Jiche  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Fieber  etc.).  Weiterhin  entwickeln  sich  die 
locahn  Kriech  ei  w  u  mjen  .•  Z  e  i  eben  e  i  n  es  Py  o  p  n  e  u  m  o  t  h  o  ra  x  c  i  reu  m  scri  p  t  u  s  ^ 
Äufwürtsdrilngung  des  Zwerchfells,  ferner  bei  rechtsseitigem  Sitz  Ab- 
wärtsdrllngung  der  Leber,  bei  linksseitigem  Sitz  Abwllrtsdrüngung 
der  Milz,  Dämpfiang  im  halbmondförmigen  Kaum,  Dislocation  des 
Herzens  nach  oben.  Der  Ait^i<jafi(j  ist  derjenifre  eines  jeden  abge- 
sackten peritonealen  Exsudats  fs.  paj^.  403). 

Die  BiagnoBe  der  acuten  allgemeinen  Peritonitis  ist  in  der 
Regel  einfach.  Nur  bei  benommenen  Individuen,  bei  denen  die 
gabjectiven,  manchmal  auch  die  objectiven  Symptome  fehlen  könn^^n, 
wird  die  Affection  leicht  übersehen.  Ferner  kann  der  Symptom en- 
complex  des  Ileus  (starke  Auftreibung  des  Leibes,  Kothbrecben, 
Obstipation)  einen  Pannvrrj^chlus^    vortäuschen :    hier    wird    meist 
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die  Eat Wickelung  der  Krankheit  (erst  her 
ötoasen ,  Erbrechen ,  Fielier ,  dann  allmähli 
Leibes  etc.)  die  Diagnose  „Peritonitis*  an  di 
hafte  sichtbare  peristaltiscbe  Darmbewei^ung« 
verschluss!)  —  Andererseits  kann  das  Bild 
starken  Meteorismus  mit  schwerer  Störung  de 
2.  B,  bei  Typbus,  ferner  durch  Schmerichaftigk 
gedehnten  UlcerationLn  des  Darms  hervorgel 
wie  bei  der  Unterscheidung  zwischen  circu 
meiner  Peritonitis,  welche  auch  nicht  immer 
Allgemeinen  ein  kleiner,  sehr  frequcnter 
iSclnnerzbaftigkeit  des  ganzen  Abdomens  f 
tonitis. 

Für  die  Peritonitis  gubphrenica  ist  char« 
Wickelung  der  Krankheit  nach  den  Ersch< 
tonitis  und  nicht  nach  Erscheinungen  einer 
Zeichen  eines  Pyo-  oder  Pneumothorax  im 
rechten  oder  linken  Thm-axhülfte  bei  Nachwc 
der  gleichseitigen  Lunge  (Herabsteigen  dersel 
tion,  vesiculäres  Athemgeräusch}^  Oedem  in  c 
und  hinteren  Thorax  wand  bis  in  die  Lenden, 
seitlichen  Verschiebung  des  Herzens,  Nachwei 
resp.  Gas  unterbalb  des  Zwerchfells  mittele 
endlich  drohende  resp,  eintretende  Perforation 
in  die  Luftwege  und  plötzliche  mästen hali 
selben.  ■ 

Die  Prognose  der  eiazelnen  Formen  ddr 
oben  erwiihnt. 

Die  Therapie  der  allgemeinen  acuten  Pe 
chirurgisch  oder  medic  amen  tos.  Die  erstere 
nur  hei  dur  eitrigen  Form  in  Erwilgung;  die 
heilt  unter  ümstlLnden  spontan  und  ist  durc 
nahmen  nicht  zu  beeinflussen ,  die  septische 
jeder  Behandlung  tödtlich.  Die  interne  Bc 
Eisblase  und  Eispillen  ^  Opium  oder  Morpbii 
und  Erbrechen  und  gegen  die  Darm  per  ista 
des  Meteorismus  s.  pag.  B^O. 

Bei  CoUaps  sind  Excitantien  (Campher, 
Champagner,  Sherry)  zu  verordnen. 
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Die  umscbriebenen  peritonitischea  Exsudate  sind  durch  Incision 
zu  entleeren. 


2.  Chronische  Bauchfellentzündung  (Peritonitis  chronica). 

Aetiologie  and  patholog;  Anatomie.  Nacli  ihrer  Aetiologie 
ind  aoatomischen  Form  unterscheiden  wir  eine  einfache,  tuber- 
cuiöse  uad  carcinomatöse  Peritonitis. 

Die  einfache  chronische  Peritonitis  ist  idiopathisch^  d.  h.  sie 
entwickelt  sich  von  vornherein  als  chronische  Form  (bisweilen  in 
Folge  von  Trauma  oder  Alcoholismus  chronicus)>  oder  (häufiger)  sie 
ist  80€undär  und  schliesst  sich  an  eine  acute  serös-fibrinöse,  selten 
punilente  Bauchfellentzündung  oder  an  Ulcerationsprocesse  der 
Baucborgane  an.  Die  idiopathische  Form  prüsentirt  sich  gewöhn- 
lich als  gleichmässige  oder  in  Form  von  zahlreichen  (mit  Tuber- 
keln leicht  zu  verwechselnden)  Knötchen  auftretende  Verdickung 
des  Peritoneums  j  die  deuteropathische  führt  zu  sehr  festen  Ver- 
wachsungen der  Bauchorgane,  die  bei  der  seltenen  puruleuten  Ent- 
zündung die  abgekapselten  Eiterdepots  zwischen  sich  einschliessen. 

(Ganz  vereinzelt  sind  die  Falle  vrui  chronischer  Peritonitis  haenior- 
rbttgica,  eine»  Analogons  der  Pachymetiingitis  hacmorrhagficQ.) 

Die  chronische  iuherculme  Peritonitis  ist  entweder  primär 
CTuberculose  der  serösen  Häute  s.  pag.  255)  oder  secundilr  von  den 
Nach  bar  Organen  (Darm,  Genitalien»  retroperitonealen  Lymphdrüsen^ 
Pleura)  fortgeleitet. 

Bemerkenawerth  ist  die  Möglichkeit  der  Umwandlung  einer  ein* 
fachen  chronischen  Peritonitig  in  die  tuberculöse  Form,  ferner  die  Ent- 
stehmig  der  tiiberculoseri  Peritonitis  iin  Anachluss  an  Leb erc irrhose. 

Die  chrmmche  carcinomatöse  Peritonitis  endlich  ist  primär  oder 
secundär,  in  letzterem  Falle  fortgeleitet  oder  metastatisch. 

Die  tuberculöse  und  carcinomatöse  Peritonitis  sind  oft  schon 
makroskopisch  als  solche  zo  erkennen.  Das  Wandperitoneum,  die 
Serosa  der  Därme  und  anderen  Bauchorgane,  endlich  das  in  der 
Regel  zu  einem  dicken,  worstartigen  Strang  aufgerollte,  in  der 
Richtung  des  Colon  transversum  verlaufende  grosse  Netz  ist  mit 
kleinen  subrailiaren,  miliaren  und  supramiliaren  Tuberkeln  resp. 
kleinen  und  grösseren  Krebsknoten  durchsetzt*  In  anderen  Füllen 
aber  lehrt  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  die  wahre  Natur 
der  aascheinend  einfachen  chronischen  Peritonitis, 

In  einer  Reihe  von  Filllen  fuhrt  die  chronische  Peritonitig.za 
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einem  —  gewöhnlich  entzündlichen  —  Flüssigkeitsergoss.  Tkr- 
selbe  hat  bei  der  tnberculösen  und  der  carcinomatösen  Form  b^- 
weilen  einen  hämorrhagischen  Charakter.  Die  Flüssigkeit  ist  ia 
der  Bauchhöhle  entweder  frei  beweglich,  oder  sie  ist  durch  die 
Verwachsungen  der  Bauchorgane  in  einzelne  Portionen  abgetheslt 
( a  abgekapselter  Ascites  * ). 

Erankheitsbild.  Bei  der  aecundären  einfachen  Peritonitis  bleilt 
der  an  In-  und  Extensität  mehr  oder  weniger  verminderte  Sm* 
ptomencomplex  des  primären  Prooesses  (vgl.  pag.  403)  zarvck 
(Schmerzen,  massige  Auftreibung  des  Leibes,  Flüssigkeitsergoiv 
Fieber  etc.).  Für  die  eitrige  Form  ist  besonders  eine  schnbweisr, 
in  grösseren  oder  geringeren  Intervallen  erfolgende  Exacerbation 
der  Symptome  charakteristisch. 

Bei  der  pritnärefi  einfachen  und  bei  der  tüberadösen  resp. 
carcinomatösen  Peritonitis  ist  die  Entwickelung  so  schleichend,  da^s 
häufig  als  erstes  Symptom  der  Flüssigkeitserguss  (s.  folgendem 
Capitel)  oder  ein  tumorartiges  Darmconvolut  oder  das  aufgerollte 
Netz  bei  einer  Untersuchung  auffallt.  In  selteneren  Fällen  kligeo 
die  Patienten  vorher  über  dumpfe  Schmerzen  im  Abdomen. 

Zu  erwähnen  ist  schliesslich,  dass  bei  jeder  chronischen  Peri- 
tonitis Icterus  in  Folge  Constriction  des  Ductus  choledochus  uni 
Darmstenose  durch  Abknickung  entstehen  kann. 

Diagnose.  Bei  der  secundären ,  aus  einer  acuten  Form  he^ 
vorgegangenen  einfachen  Peritonitis  werden  die  vorhandenen  Sym- 
ptome durch  die  Anamnese  leicht  erklärt;  der  eitrige  Charakter 
derselben  wird  durch  die  oben  erwähnten  Exacerbationen  wahr 
scheinlich  gemacht. 

Den  Verdacht  einer  malignen  chron.  Peritonitis  erweckt  meist 
schon  das  als  derber,  höckeriger  Strang  fühlbare  grosse  Netz.  Za 
hüten  hat  man  sich  vor  Verwechselungen  desselben  mit  anderen 
Bauchtumoren. 

Bei  Flüssigkeitsansammlung  ist  die  Dififerentialdiagnose  zwi- 
schen Exsudat  und  Transsudat  nicht  immer  leicht.  Einen  wertb* 
vollen  Anhaltspunkt  für  dieselbe  gibt  das  spec  Gewicht  und  die 
Bestimmung  des  Eiweissgehalts  (s.  pag.  402).  Ist  die  durch  Probe- 
punction  entleerte  Flüssigkeit  hämorrhagisch,  so  wird  der  Verdarbt 
einer  tuberculösen  oder  carcinomatösen  Peritonitis  sehr  nahe  Hegen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  auf  Carcinombestandtheile  oder 
Tuberkelbacillen  liefert  nur  selten  ein  positives  Resultat. 


Chronische  Bauchfellentzündung.     Ascites. 
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Bei  Mangel  derartiger  ausschlaggebender  Befände  wird  der 
Nachweis  einer  anderweitigen  Organtiibercnlose  (namentlich  des 
Darms  oder  der  Lunge)  oder  Organcarcinose,  ferner  das  Gesammt- 
krankheitsbild  (Cachexie,  Macies,  bei  Tnberculose  hectisches  PieberJ 
die  wahre  Natur  der  vorliegenden  Affection  erschliessen.  Der  sogen, 
Ascites  adipasuif  f  eine  milchig  getrübte,  opalescirende  Flüssigkeit, 
kommt  sowohl  bei  einfacher  wie  bei  carcinomatöser  Peritonitis  vor 
und  ist  im  ersteren  Falle  durch  verfettete  Endothel  Zeilen,  im  letz- 
teren Falle  durch  verfettete  Krebszellen  bedingt.  Beim  abge- 
kapselten Ascites  kann  die  Difierentialdiagnose  mitunter  beträcht- 
liche Schwierigkeiten  haben  gegenüber  einem  Ovarialtumor,  einer 
Hydronephrose ,  einer  Pankreas-  oder  Mesenterialcyste,  Im  Allge- 
meinen tritt  beim  abgekapselten  Ascites  eine  häufige  Verschiebung 
des  Dilmpfanggbezirks,  oft  von  einem  Tage  zum  andern,  ein»  Die 
übrigen  unterscheidenden  Merkmale  sehe  man  bei  den  einzelnen 
aufgeführten  Äfl'ectionen  nach. 

Prognose«  Bei  der  einfachen  und  tuberculösen  Peritonitis, 
namentlich  bei  den  primären  Formen  derselben ♦  kann,  wenn  auch 
in  seltenen  Fallen,  spontane  Heilung  erfolgen.  Meistentbeils  fuhren 
jedoch  alle  Formen,  die  carcinomatüse  immer,  nach  wenigen  Mo- 
naten oder  Jahren  zum  Tode, 

Therapie.  Durch  die  Probelaparotomie  ist  in  manchen  Fällen 
von  einfacher  und  tuberculoser  chronischer  Peritonitis  völlige  Hei- 
lung erzielt  worden.  Die  Art,  wie  dieser  Effect  zu  Stande  kommt, 
ist  noch  völlig  dunkel.  Symptomatisch  kann  man  durch  kräftige 
Ernähmng,  Darreichung  von  Jod-,  Eisen-,  Arsenpriiparaten,  warme 
oder  hydropathische  Umschläge  auf  den  Leib ,  bei  Exsudat  durch 
Biuretica  oder  durch  Laxantia  (s.  Ascites  pag,  411)  zeitweilig 
erfreuliche  Besserungen  herbei  fiihren. 


3.  Ascites  (iauchwassersuchi). 

Aetiologie  und  patholog^,  Anatomie.  Eine  grössere  Ansamm- 
lung seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  kann  durch  Stauungs- 
processe  oder  durch  Hydriimie  bedingt  sein.  (Nicht  selten  wirken 
beide  Ursachen  gemeinsam,) 

Die  Stammgsprocesse  können  localer  Natur  sein*,  d.  h.  im 
Pfortaderkreislauf  Hegen  (so  bei  Lebercirrhose ,  Lebersyphilis, 
Compression    bezw.  Thrombose   der  Vena  portarum  oder  Cava  in* 
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ferior) ;    oder  sie  sind  von    allgemeinen  Circula 
Herz-  und  LungeBkiden)  abhängig. 

Eine  allgemeine  Jhjdfiimie  endÜch  ist  eine 
Organ-  oder  constitutionellen  Krankbeiten:  Ca 
chronischer  Nepliritis  etc. 

In    sehr    aelteiieu    Fällen    int    die    Aetiologie 
iihrigen    Kürperhydrops    ganz    dunkel    („e  s  s  e  n  t  i 
E.  Wagner'»). 

Nach  der  Art  des  Ascites  unterscheiden  i 
»erornnj  einen  hämorrhagischen  (bei  starker  . 
gradiger  Stauung),  einen  sehwarsen  A.  (bei 
schwülsten  der  Baochhöhle,  herrührend  von 
schwnlstpartikeln) ,  einen  Ascites  dnßosus  { 
von  ChylusgeflisseE  in  Folge  Trauma  oder  Sta 
sogen.  Ascites  adiposus  s,  pag.  409, 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  ist  verschieden ; 
betragen. 

Bei  länger  bestehendem  Ascites  ist  das  visc 
Peritoneum  verdickt  und  getrübt  in  Folge  yo 
Verfettung  der  Endothelien.  ■ 

Im  Krankheitsbilde  des  Ascites  sind  die  su 
von  der  Menge  der  angesammelten  Flüssigkeit  abh 
nur  in  Druck-  und  Span nungsge fühl  und  in  Atl 
Folge  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells).  Die  ohj 
ergibt  eine  gleich  massige  Auf  treibung  des  Le 
und  Erweiterung  der  Bauchhautvenen ,  deutl 
gefuhl,  endlieh  an  den  abhängigen  TheÜen  (bei 
Gegend  der  Weichen  und  der  Harnblase ,  be 
Regio  mesogastrica)  eine  absolute  Dämpfung^  d 
rung  des  Körpers  ebenfalls  ihren  Platx  wechse! 

Diagnose.  Die  Differentiaidiagnose  zwisc 
und  grossen  Ovarmhystmi  gibt  die  Anamnese, 
per  vaginam  (Uterus  bei  Ascites  frei  beweg 
Cysten  gewöhnlich  adhärent)»  die  Co ntigu ratio 
Ascites  in  der  Mitte  abgeplattet)  und  namen' 
rung  des  Beckens  (beim  Ascites  ftiesst  die  Flu 
und  es  erscheint  oberhalb  der  Symphyse  ein 
Bezirk  tympanitischen  Schalles). 

Ztt    beachten   i&t»    dass   ein   geringer   Scha 
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Li^everftoderun^  auch  duixh  stark  fett  halt  ige  Dtirmt^  Wi  Adi- 
positas  anirersalis  und  durch  tlüssigea  Darminktüt  bei  Diarrboe 
bedingt  sein  Vann:  in  der  Verwerthung  dieses  Symptoms  fiii-  die 
Diagnose   geringer  Ascitesflüssigkeit   sei  man  also  vorsichtig. 

Die  Differentialdiagnose  zwiBchen  Ascites  und  ehroiüschem 
pentonUmhmi  Exsudat  gibt  bisweilen  die  Probepunction  (s.  pag.  402) 
und  der  Nachweis  des  Grundleidens. 

Die  Prognose  des  Ascites  i^t  vom  Gmndleiden  abhängig. 
Der  essentielle  Hydrops  kann  jahrelang  bestehen, 

Therapie.  Bei  Indicatio  vltalis  (s,  pag»  261)  wird  man  die 
Ponction  vornehmen,  Früher  wird  man  zu  dieser  Massregel  kaum 
schreiten,  w^eil  die  Fllissigkeit  sich  gewöhnlich  bald  wieder  an- 
sam  Dielt  und  dem  Körper  eine  Menge  Ei  weiss  entzieht.  Von 
inneren  Mitteln  kommen  Diuretica  (besanJers  Oalomel  0,2  3mal 
täglich  3  Tage  hinter  einander,  aber  auch  Kali  acet,^  Scilla, 
Fruct.  Juniperi)  und  Laxantia  (Aloe,  die  Salina  ete.)  in  Be- 
tracht, Die  Behandlung  mit  Milchdiät  und  Jodkali  soll  in 
einigen  Füllen  den  Ascites  bei  Lebercirrhose  geheilt  haben: 
doch  kann  hier  eine  Verwechselung  mit  Lebersyphilis  vorliegen, 
und  andererseits  ist  zu  bemerken ,  dass  ein  Ascites  auch  spontan 
Tersch winden  kann  —  freilich  um  nacb  einiger  Zeit  wiederzu- 
komcnen. 


4.  Neui}lldungen  und  Parasiten, 

Die  gutartigen  Xeubilduiigii^n  des  Peritont-uins  (Lipome  im  auhpcri- 
ionealen  Gewehe  der  vorderen  ßauchwaud,  Cysten^  Fibrome  und  Lipome 
im  Meaenterium  und  Omentum)  sind  uMgenieiu  selten. 

Eine  etwas  grössere  B*'deutung  haben  die  secundaren  und  primären 
Krebsgesch Wülste*  Üeher  die  clironische  carcinomatÖae  Pentoniti» 
haben  wir  bereits  an  anderer  Stelle  gesprochen  {>.  pag.  407).  Hier  wollen 
wir  nachtragen^  dasa  es  auch  einen  primilren  Endothclki*e!>8  gilit,  flachere 
oder  diokere  Knoten,  die  sich  aus  der  Wucherung  der  Endothelieii  der 
Lymphgefasae  oder  des  Peritoneum  entwickeln  und  im  Allgemeinen  die 
Hympiome  einer  chronic  hen  Peritonitis  erneu  gen.  —  Die  secundären,  mi- 
ILiirt.*»  bis  htihtiereigrosiien  Krebaknoten  Hiud  nach  Feststelbiug  des  pri* 
mären  Tumors  leicht  richtig  za  deuten. 

Anhangsweise  wollen  wir  an  dieser  Stülh^  noch  des  primären  und 
tecundärcn  Snrcomn  der  retrofm-itoftealen  und  mtsi^nteriaJen  Lijmphdriisfn 
gedenken,  welche  zu  grösseren  Convrduten  sich  zusammeuballen,  und 
Ulcus  durch  Compre«sir>n,  theils  in  Folge  von  Durehwachnun^f  der  Bauch- 


412 


Krankheiten  der  Lei 


!■ 


Organe  lioeligradige  Stth^unjoi:«!  hervorbringen  ki 
dronephrose  etc/). 

Von  Parasiten  besitzt  nur  der  Eehinocc 
tum  oder  im  Cavum  Pouglasii  (selten)   findet ^ 

Uebcr  die  nähere  Natur  und  den  Ausgan 
bilde  wird  meisteutheils  ernt  die  Probelaparo 
können,  In  geeigneten,  »ehr  seltenen  Fällen  wi 
Laparotomie  und  Entfernung  der  Äfterbildun 
ist  die  Behandlung  nur  syntptornati&ch,  ^m 

VII.  Krankheiten  der  I 
Diagnostik,      f 

I  n  8 p  e  c  t  i  o n,  Verp'ös^erung  der  Leber  bew 
Hervor^'fUbnng^  des  rechten  Hypocliondriums,  so 
leber.  Bei  stärkerer  Voliimsznnahine  des  Organ», 
Oarcinomt  Amyloid,  kann  die  ganze  rechte  Abd< 
werden.  Bei  der  Inspiration  sieht  man  bisweib 
abw&rtB,  bei  der  Exspiration  aufwärts  steigen.  [ 
Erweiterung  der  Hautvenen  oberhalb  des  Na 
als  eine«  wichtigen  SymptoniB  von  I*fortadersta 

Patpation.  Man  fühlt  an  der  Leber 
Rand  (Atrophie  bei  Leberschrumpfung)  oder  st 
Amyloid),  eine  glatte  Ohtrfltiche  oder  eine  höcli 
grannlirte  (Cirrhoae),  gefurchte  (Seh  nur  furche,  ] 
eine  weiche ,  teigige  Vomfütenz  fFettleher)  odi 
(Leberschrumpfung,  Amyloidleber)  oder  Fluctuatic 
Bei  der  Wanderleber  kann  man  unter  Unistä^nc 
den  Organs  abtasten.  Die  Palpation  weist  fen 
Organa  (Staun ngsleber,  eitrige  Proeesse,  Oallem 

Endlich  kann  man  eine  vergröaserte  Ga! 
Hände  des  rechten  M.  reetu»  abdominis  fühlen 
auf  Druck  constatiren,  Steine  in  ihr  auf  diese 

Pe reu 8810 n*  Eine  Verkleinerung  der  I 
dingt  durch  wirkliche  Atrophie  der  Leber  (in  Fo 
gelber  Leberatrophie ,  Ätrophia  rubra  bei  Stau 
fufca  bei  allgemeiner  Cachexie^,  durch  Lagevert 
bei  Meteoriamus,  bei  Tumoren  des  Unterleibs), 
dem  Colon  transversum  von  unten  her  oder  d 
Lunge  von  oben  her.  Die  Leberdämpfung  verse 
Peritonitis  in  Rückenlage  und  erscheint  in  re< 
während  die  MilKdampfung  verschwindet. 
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Vergrö99erung  der  Leberdämpfung  findet  sich  bei  Fettleber,  Amy- 
■»id,  chronischer  Stauung,  acuter  entzündlicher  und  Stauungsschwel- 
uiig,  hypertrophischer  Lebercirrhose ,  Abscess,  Echinococcus,  Carcinom. 
DisloccUion  der  Leber  nach  unten  kann  erfolgen  durch  recht- 
^»'itiges  SxKiphysema  pulmonum,  pleuritisches  Exsudat,  Pneumothorax, 
P'^ricardiales  Exsudat,  Peritonitis  subphrenica.  Bei  der  Wander- 
Über  kann  die  Verschiebung  nach  unten  und  seitlich  erfolgen.  Dis- 
l«K:ation  der  Leber  nach  oben  kommt  bei  allen  Raumvergrösserungen 
im  Abdomen  (Meteorismus,  Ascites,  Tumoren)  zu  Stande. 

Auscultation.  Beim  Echinococcus  der  Leber  kann  man,  wenn 
&uch  in  seltenen  Fällen,  das  „Hydatidensch wirren"  hören. 

Probepunction.  Durch  Punction  mit  langen  Nadeln  vermag 
man  die  Anwesenheit  eines  Echinococcus,  eines  Abscesses,  ev.  auch 
eines  Tuniors  nachzuweisen. 

I.  Circulationsstörungen. 

a)  Die  Anämie  der  Leber  hat  keine  klinische  Bedeutung. 

b)  Von  den  beiden  Formen  der  chronischen  Hyperämie,  der 
Stannngs-  und  Congestionshyperämie,  ist  die  letztere  problematisch. 

Man  nimmt  dieselbe  vor  Allem  an  bei  den  Leuten,  bei  denen  eine 
*ogen.  Abdominalplethora  in  Folge  übermässigen  Essens  und  Trinkens, 
sitzender  Lebensweise  etc.  bestehen  soll. 

Einen  f^össeren  Werth  besitzt  die  chronische  venöse  Stau- 
ungshyperämie („Stauungsleber'^) ,  wie  sie  sich  bei  Herz-  und 
Lungenleiden  häufig  als  erstes  Zeichen  der  Insufficienz  dieser 
Orgaue  ausbildet. 

Hier  entwickelt  sich  erst  eine  Schwellung  und  dunkelviolette 
Färbung  der  Leber  (j^cyanotische  Schwellung'*)  ^  später  eine  Fett- 
infiltration („Mu8katnussleher')f  schliesslich  (in  Folge  Atrophie  der 
Leberzellen)  Verkleinerung  des  Organs  („cyanotische  oder  rothe 
Atrophie  oder  atrophische  Muskatnussleber'*),  In  manchen  Fällen 
entsteht  auch  (in  Folge  Bindegewebshyperplasie  um  die  Leber- 
venen und  Pfortaderzweige)  eine  derbe  Consistenz  und  eine  leicht 
granulirte  Oberfläche  der  Leber  (^j,indurirte  atrophische  Muskat- 
nussteber*"). 

Krankheitsbild.  Gewöhnlich  treten  zuerst  Schmerzen  und 
Drnckgefuhl  in  der  Lebergegend  auf,  später  Schwellung  des  Organs 
und  Icterus  —  in  Folge  Stauung  der  Galle  in  den  kleinen  Gallen- 
gängen resp.  in  Folge  des  begleitenden  Duodenalstauungscatarrhs 
(vgl.  pag.  415). 
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Die  Oberfläche   der  geschwollenen   Lebe 
stumpf. 

Die  Diagnose  wird  durch  den  Nacbwii 
Lungenleidens  gesichert.  Doch  kann  leicht  di 
das  Hauptleiden  angesehen  werden,  wenn  die  Gr 
ist  oder  wenigstens  nicht  im  Vordergründe  s 
längere  Beobachtung  wird  jedoch  stets  das  ; 
aufdecken.  ■ 

Prognose  und  Tlierapie  blingen  von  der 
Ev.  wird  man  Ableitungen  auf  den  Darm,  hm 
Narcotica  anwenden,  fl 

2.  ErnährungsstöruiTgen. 

a)  Die  einfache  uud  die  braune  Atrophie  dei 
Vi^rkleiDeriing  de»  Organs  in  toto,  der  Acini  uud  I 
deren  [nut  oder  ohne  Ablagerung  eines  braunen  P; 
Zellen]  sich  ündet,  kommt  bei  allen  marantischen  J 
Inaoition,  Krebs  anderer  Oriörane)  und  macht  —  ab 
kleinerung  der  Leberdäinpfiin^  —  keine  kliniBch 
letztere  ijfilt  aneh  von  der  seltenen  m  e  I  a  n  ä  in  i 
schwerer  Malaria^  wo  die  Leberzellen  in  und  um 
herum  schwarze  Pigmentschollen  aufweisen.  Üebei 
rothv  Atrophie  siehe  vorigen  Abs<?hnitt. 

b|  Die  pathologische  Hypertrophie  der  Leb< 
Hypertrophie  oder  Hyperidasie  der  Leberzellen  ^  i 
Acini.  Sie  ist  entweder  allgemein  (bei  Diabetes 
Malaria,  bei  Säufern,  bei  Leucämie)  oder  partiell 
torisch  bei  circum scripter  Narbenbildnng  oder  ade 
Bedeutung  besitzt  nm*  die  leucäniischc  Hypertroph 

c)  Die  Fettleber,  eine  durch  allgemeine 
grösserte,  gelb,  gelbrotb,  gelbbraun  gefärbte  Le 
allgemeiner  Adiposität  in  Folge  vermehrter  Fett 
listen  ond  Phthisikern  (seltener  bei  andersartige 
dividuen)  in  Folge  verminderter  Consumptio 
Leberdämpfung  ist  vergrössertj  die  Oberfläche  d 
die  Consistenz  etwas  vermehrt,  der  Rand  stui 
nicht  schmerzhaft.  Die  Behandlung  der  Fetth 
jenigen  des  Grundleidens  zusammen. 

d)  Die   Amyloidleber    (Speckleber)    findet 
spät  —  bei  amyloider  Degeneration   der  innere 
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Folge  chronisch-cachectisclier  Krankheitsprocesse  (langer  Eiterungen, 
Tnberculose,  Lues  etc.)-  Die  Leber  ist  vergrössert,  oft  auf  das 
Doppelte,  ist  blassbraun,  fühlt  sich  sehr  hart  an  und  gibt  mit 
Jod  C^nd  Schwefelsaure)  die  braune,  mit  Methylviolett  die  roth- 
violette Amyloidreaction. 

Klinisch  constatirt  man  nur  die  Vergrösserung  des  Organs 
und  erkennt  die  Natur  derselben  aus  dem  Gesammtbilde  der  amy- 
loiden  Degeneration,  d.  h.  vor  Allem  aus  dem  allgemeinen  Hydrops 
und  der  schweren  Amyloidnephritis  (s.  pag.  468). 

3.  Form-  und  Lageveränderungen. 

a)  Schnflrleber.  Durch  anhaltendes  Schnüren  der  Brust 
mittels  Corsets,  des  Unterleibes  mittels  Riemen,  Bänder  etc.  ent- 
steht eine  Druekatrophie  des  Lebergewebes  im  horizontalen  und 
transversalen,  seltener  im  verticalen  Durchmesser,  in  sehr  vielen 
Faillen  auch  eine  Verlängerung  der  Leber  (vorwiegend  des  rechten 
Lappens)  nach  unten.  Die  Atrophie  ist  bisweilen  so  stark,  dass 
das  untere  abgeschnürte  Stück  nur  noch  mittels  der  —  über  der 
Schnürfurche  stets  verdickten  —  Serosa  an  der  Leber  hängt  und  so- 
wohl nach  oben  umgeklappt  als  auch  nach  rechts  und  links  in 
geringer  Ausdehnung  verschoben  werden  kann. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Schnürleber  liegt  einmal  darin, 
dass  durch  das  Schnüren  eine  Prädisposition  zur  Gallensteinbil- 
dung gegeben  wird;  ferner  in  den  bisweilen  (in  Folge  der  Peri- 
hepatitis) auftretenden  Schmerzen  („ Leber kolik")  und  endlich  in 
der  Möglichkeit  der  Verwechselung  des  abgeschnürten  Leberstücks 
mit  Tumoren  der  Leber,  der  Gallenblase,  der  übrigen  Abdominal- 
organe und  mit  einer  Wanderniere. 

Die  Behandlung  ist  prophylactisch  und  symptomatisch.  In 
Fällen,  wo  sehr  heftige  Schmerzen  häufig  wiederkehren,  könnte 
man  das  ohnehin  werthlose  abgeschnürte  Stück  mit  leichter  Mühe 
per  laparotomiam  entfernen. 

b)  Die  sehr  seltene  Wanderleber  macht  ähnliche  Symptome  wie 
•Üe  Wandemiere  (s,  diese). 

4.  Catarrh  der  Gallenwege  (Icterus  catarrhalis).    {ChoUdocMtis 

catarrhalis.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  Catarrh  des 
Ductus  choledochus  oder  hepaticus  ist  gewöhnlich  die  Folge  einer 
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acuten   oder  chroüiscben  Enteritis;   in   sei 
seine  Enlstehuiig  infectiöse  Einilüsse  geltei 

Inwiefern  Erkältungen  und  psychische  Ei 
indireete  Ursachen  hierher  zn  rechnen  sind,  i 

Die  Sijhleimbaut  des  Buctas  cboledochi 
cysticus  kommt  für  die  Aushildiing  unseres! 
Betracht)  ist  geschwollen,  stärker  injicirt  und 
bedeckt.  Die  Fol^eerscbeinung  eines  derart 
ist  die  theilweise  oder  vüllige  Behinderung  c 
Darm,  und  diese  Störung  bewirkt  ihrerseits  ei 
giinzliche  Entfärbung  des  Koikes  (Thon färbe 
die  Tinction  fast  sänimtHcher  Körpergewel 
und  iSchleimhilute ,  aber  auch  der  Lungen 
der  Leber  etc*  (nur  Knorpel,  Cornea  ui 
bleiben  verschont),  mit  Gallenfarbstoff,  ■ 
Icterus,  Die  Gelbförbung  des  Körper 
Aufnahme  des  GallenfarbstofFs  in  das  Bl 
selbst;  daher  der  Name  hepafotfetier  oder  i?( 
icterm.     Hierbei  sind  die  Fäces  meist  farl 

DenseUteii  Blodiia  der  Eiitwickelunj^^  des 
in  allen  arideren  Fällen,  wo  der  Gallenabfln 
ist  [bei  Obstructiori  der  grofisen  GaUettwetje  di 
dea  Ductus  choledochus  resp.  hepaticuS|  des  Pan 
durch  Gallensteine,  durch  Narbengewebe,  — 
in  den  feineren  und  fet'nsUn  GalUngängen  du 
secretion,  durch  Gallensteine,  durch  Stauung 
capillaren  (bei  Stauungaleber)^  durch  parenc 
Lebergewebefl  (bei  acuter  gelber  Leberatrophr 
durch  Catarrh  der  GRlIencflnalchen  (bei  biliäi 

DifBciii  Stauungaietcrus  steht  eine  andere 
über,  welche  man  als  h  äma  t  o  ^^en  en  Icte 
Annahme,  dass  dieselbe  durch  Zerfall  von  n 
Umwandlung  de»  Hämoglobins  in  Bilirubin  ii 
Stande  komme  (und  zwar  \m  Vergiftung 
wie  Chloroforni,  Arsen waaserstof!',  Kali  chlorier 
Verbren mnijfen,  vielleiclit  auch  V)ei  Pyämie  ei 
Icterus  ist  der  Stuhlgang  stets  normal  gefarbl 
einige  Autoren  (Senator,  Stadelmann)  i 
sogen,  häinatogenen  Icterus  in  der  Leber  am] 

Krankhaitsbüd.  Das  markanteste  Z 
grossen  Gallengünge,  die  GeUisucht,  macht 
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unctiva,  später  an  der  Haut  nnd  den  anderen  sichtbaren  Schleim- 
liluten  bemerkbar.  Mehr  oder  minder  schnell  entwickeln  sich 
\arauf  die  übrigen  Krankheitserscheinungen,  die  in  ihrer  Ab- 
blingigkeit  von  der  Aufnahme  des  Gallenfarbstoffs  in  die  Haut, 
von  der  Resorption  der  Qallensäuren  in  das  Blut  und  vom  Gallen- 
absobluss  gegenüber  dem  Darmcanal  natürlich  um  so  stärker  sein 
werden,  je  vollkommener  der  Gallenfluss  behindert  ist. 

An  der  Haut  tritt  fast  regelmässig  starker  Juckreiz,  namentlich 
des  Nachts,  ein,  femer  Urticaria. 

Die  Anwesenheit  der  Gallensäuren  im  Blut  bedingt  allgemeine 
nervöse  Störungen:  Kopfschmerzen,  Verstimmung,  allgemeine  Mattig- 
keit ,  leichte  Reizbarkeit  etc. ,  ferner  bisweilen  eine  Herabsetzung 
der  Temperatur,  ferner  fast  stets  eine  erhebliche  Verlangsamung  des 
Pultes  (bis  50),  selten  eine  geringe  Arhythmie  desselben'). 

Durch  die  Ausscheidung  des  Gallenfarbstoffs  im  Urin  wird 
derselbe  dunkel,  bierbraun,  hat  beim  Schütteln  einen  gelblichen 
Schaum  und  gibt  die  OmeliWsehe  Gallenfarhstoffreaetion  (vorsichtiger 
Zusatz  von  Urin  zu  rauchender  Salpetersäure  im  Reagenz-  oder 
Champagnerglas  gibt  an  der  Berührungsfläche  von  oben  nach  unten 
einen  grünen,  blauen,  violetten  und  röthlichen  Bing. 

[Der  Nachweis  von  Gallensäuren,  Eiweiss  und  sogen.  Icteruscylindern 
(Nothnagel),  d.  h.  hyalinen,  gelben,  ev.  mit  dunklen  Pigment- 
körachen  besetzten  Oylindem  (Nierenreizung!)  hat  keine  praktische  Be- 
deutung.] 

Ausser  im  Urin  wird  der  Gallenfarbstoff  auch  im  Schweiss 
ausgeschieden.  Dagegen  geht  er  in  andere  Secrete  (Thränen, 
Speichel,  Schleim  etc.)  nicht  über. 

Die  Absperrung  der  Galle  vom  Darmcanal  hat  eine  thonartige 
Farbe  des  Stühlgangs,  einen  sehr  üblen  Geruch  desselben  (in  Folge 
abnormer  Zersetzungen,  die  sich  wegen  der  Abwesenheit  der  anti- 
septisch wirkenden  Galle  einstellen),  starke  Gasbildung  (Flatulenz 
und  Meteorismus),  Obstipation  (die  Galle  fördert  die  Peristaltik), 
endlich  eine  Schädigung  der  vom  Zufluss  der  Galle  abhängigen 
Pankreasverdauung  (des  Fettes  und  Eiweisses)  zur  Folge.    Mit  den 


')  3mal  habe  ich  bei  jugendlichen  Individuen  während  des 
Icterus  eine  mm  Theil  sehr  beträchtliche  Herzdilatation  (des  rechten 
re«p.  beider  Ventrikel)  sich  ausbilden  sehen,  welche  nach  Verschwinden 
de«  Icterus  wieder  völlig  zurückging. 

Schwalbe,  Grondriss  der  spec.  Pathol.  n.  Therapie.  27 
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Störungen  im  Darm  hängt  die  fast  regelmässige  Dyspepsie  nti 
Anorexie,  besonders  ge^en.  Fleisch,  zusammen. 

Schliesslich  ist  noch  die  —  mechanisch  durch  die  G*llri: 
Stauung  bewirkte  —  Vergrösserung  der  Gallenblase,  welche  maa 
durch  Percussion,  besser  noch  (bei  schlaffen  Bauchdeekes« 
durch  Palpation  constatiren  kann,  und  die  Anschwellang  ori 
Druckempfindlichkeit  der  Leber  zu  erwähnen. 

In  seltenen  Fällen  können  auch  beim  einfachen  Icterus  catarrh&^j* 
schwere  Magen-  und  Darmblutungen  auftreten,  die  als  parenchjmatf'v 
Hämorrhagien  aufgefasst  werden  müssen. 

Die  D  auer  des  Gallengan gcatarrhs  resp.  der  ihn  überdaaeradfL 
Symptome  schwankt  gewöhnlich  zwischen  2  und  6  Wochen,  selUr 
erreicht  sie  mehrere  Monate. 

Diagnose.  Für  die  Annahme,  dass  dem  bestehenden  Ictero? 
ein  Catarrh  der  grossen  Gallenwege  zu  Grunde  liege,  ist  gewöhnlich 
ausschlaggebend  der  plötzliche  Eintritt  der  Krankheit,  die  Äetio 
logie  derselben,  die  Abwesenheit  von  Schmerzen.  Nichtsdestoweniger 
wird  man,  bevor  man  sich  zur  Diagnose  eines  Icterus  catarrhali^ 
versteht,  jede  andere  Ursache  einer  Gelbsucht  (s.  oben  Pathogenevt 
auszuschliessen  haben. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  kann 
sich  ein  Icterus  gravis  (s.  pag.  431)  ohne  besondere  Veranlassung 
aus  der  leichten  Form  entwickeln. 

Therapie.  Hauptsächlich  ist  eine  milde  Diät  zu  verordnen. 
Namentlich  sind  Fette  zu  verbieten,  weil  sie  nicht  verdaut  werden. 
Zur  Beförderung  des  Gallenflusses  dienen :  Karlsbader  Salz  (1  bU 
4  Theelöffel  in  warmem  Wasser  Morgens  nüchtern),  Karlsbader 
Mühlbrunnen,  ferner  Calomel,  Bheum,  Aloe.  Sehr  zweckmSssii; 
sind  ferner  die  Rectalklystiere  mit  1—21  12 — 18 •igen  Wassers. — 
Der  Nutzen  von  Natr.  salicyl.  (0,5—1,0  mehrmals  täglich)  tft 
zweifelhaft. 

Die  manuelle  Expression  der  Gallenblase  ist  wegen  der  Ge- 
fahr einer  Perforation  (bei  ev.  Ulceration  derselben  durch  Gallen- 
steine) nur  mit  Vorsicht  anzuwenden. 

5.  Gallensteine  (Cholelltbiasis). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  erste  Ursacke  w 
Gallensteinbildung  gibt  wohl  in  vielen  Fftllen  ein  Catanli  der 
Gallenblase  resp.  der  Gallenwege,  indem  er  in  den  abgeaeUUnieQ 
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Epithelien  den  Graiidstock  für  die  Steine  liefert.  In  anderen  Fällen 
rufen  wahrscheinlich  gesteigerte  Concentration  tind  chemische  Ver- 
änderungen der  Galle  die  Steinbildnng  hervor  oder  begünstigen 
dieselbe  mindestens. 

Prädispomretid  wirkt  auf  die  Entwickelung  der  Gallensteine  i 
Gallenstauung  in  Folge  chronischer  Stnhlverstopfung,  in  Folge 
Schnürens  (daher  das  Ueber wiegen  der  Cbolelithlasis  heim  weih- 
liehen  Geschlecht)  und  in  Folge  Erkrankungen  der  Leber  und  der 
G allen wege,  ferner  eine  luxuriöse  Lebensweise,  endlich  das  höhere 
Lebensalter. 

Die  Gallef isteine  sind  nach  äusserer  Form  und  chemischer  Zu- 
sammensetzung sehr  verschiedenartig.  Ihr  Umfang  schwankt  zwi- 
schen Sandkorn-  (ffGaUengnes**)  und  Enteneigrösse«  Ihre  Oberfläche 
ist  glatt,  stachelig,  genarbt,  maulbeerP?Jrmig.  Der  Form  narli 
sind  sie  kugel-,  eiförmig,  polyedrisch»  Stalaktiten  artig,  Ihre  Farbe 
variirt  in  den  Nuancen  von  Grün,  Braun,  Schwarz,  Graugelh,  Auf 
dem  Durchschnitt  sind  sie  entweder  homogen  oder  geschichtet,  oft 
wie  die  Jahresringe  eines  Baumstammes.  Ihre  chemischen  Bestand- 
theile  bilden  Cholestearin,  Gallenfarbstoff,  Kalk^  Magnesia;  dieselben 
sind  in  einem  Stein  entweder  rein  (Galleufarbstoff  freilich  stets  an 
Kalk  gebunden)   oder   in   verschiedenartiger  Mischung  vorhanden. 

Als  Enhtehtmgmrt  der  Gallensteine  sind  zu  bezeichnen  die 
Gallenblase  und  die  kleinen  intrahepatischen  Gallengänge.  Die 
grossen  Gallengilnge  bilden  nur  Stationen  auf  ihrer  Wan- 
derung. 

Unter  den  anatomischen  Folgeerscheinungen  der  Chole- 
lithiasis  haben  wir  zwei  Formen  ?xi  unterscheiden,  die  entzündlichen 
und  die  durch  Einklemmung  eines  Gallensteins  in  einem  grossen 
Gallen  gang  bedingten  S  t  au  ungs  Vorgänge.  Was  die  ersteren  be- 
trifft, so  entwickeln  sich  in  Folge  des  Fremd  kör  per  drucks  Necrosen 
und  unter  der  Mitwirkung  von  Darmbacterien  (iJacterium  coli  etc.) 
Entzündungen,  welche  in  den  intrahepatischen  Gallengängen  zu 
einem  eitrigen  Catarrh  und  weiterhin  zur  Entstehung  multipler 
Leberabscesse,  in  der  Gallenblase  und  im  Ductus  choledochus  resp, 
hepaticus  zu  ükerationen  der  Wand  und  secundärer  EntÄÜndung 
der  Serosa  führen.  —  tJeber  den  Ausgang  der  Leberabscesse  s.  pag.  429. 
Die  Ulcrrat'mn  der  GaUenUase  und  der  Gallengänge  kann  mit  Per- 
foration in  die  Bauchhühle  oder  —  nach  voraufgegangener  adhlisiver 
Entzündung  —  in  den  Darm,  Magen,  Harnorgane  etc.   enden;  der 
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Durchbruch  der  Gallenblase  kann  auch  nach  vorheriger  Verlötbui; 
mit  den  ßauchdecken  nach  aussen  hin  erfolgen. 

Was  die  rein  mechanischen  Stauungsvorgänge  betrifft,  so  t- 
wirkt  der  Verschluss  des  Ductus  cysticus  fast»  stets  schliesslidi  &i 
sogen.  Hydrops  vesicae  feüeae  (starke  Erweiterung  der  GallenbUs' 
durch  wässeriges,  schleimiges,  in  der  Begel  farbloses  Beeret),  l^' 
Verschluss  des  Ductus  choledochus  oder  hepaticus  erzenj^  stärkt: 
Icterus,  Vergrösserung  der  Gallenblase,  Anschwellung  der  Lebtr 
Erweiterung  der  intrahepatischen  Gallengänge  und  im  Anschlns* 
an  diesen  Zustand  schliesslich  eine  Atrophie  des  Leberparenchncs. 
die  wegen  des  gleichzeitigen  hochgradigen  Icterus  der  Leber  ai- 
Atrophia  viridis  zu  bezeichnen  ist.  Bemerkenswerth  ist  noch,  da^* 
grosse  Gallensteine  im  Darm,  in  den  sie  wahrscheinlich  »eistet* 
nach  Durchbruch  des  mit  der  Gallenblase  oder  mit  dem  Gallen 
gang  verlötheten  Duodenums  gelangt  sind,  eine  völlige  Obstnicti-i 
desselben  hervorbringen  können  (s.  pag.  385). 

Eraukheitsbild.  In  den  meisten  Fällen  verläuft  die  Cho:«- 
lithiasis  ohne  jedes  Symptom  und  wird  als  Nebenbefand  in  ob 
ductione  constatii-t.  Ruft  sie  jedoch  Krankheitserscheinung«^ 
hervor,  so  beschränken  sich  dieselben  in  der  Regel  auf  aa« 
Bild  der  Gallensteinkolik.  Sobald  ein  grösserer  Stein  d't 
Ductus  hepaticus  oder  choledochus  passirt,  löst  derselbe  ein-n 
Anfall  aus,  welcher  namentlich  durch  die  sehr  heftigen,  kolü^* 
artigen  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  charakterisirt 
ist.  Daneben  treten  häußg  allgemeine  nervöse  Symptome  (am 
reflectorischem  Wege)  ein :  so  Erbrechen,  Schüttelfrost,  Steigemw 
der  Körpertemperatur  (in  seltenen  Fällen  bis  40°),  Bescblennigaflg 
oder  Verlangsamung  des  Pulses,  Convulsionen,  tetanieartige  Krämpfe- 
Bei  länger  anhaltender  Obstruction  des  Gallengangs  durch  ö<fc 
Stein  bildet  sich  gewöhnlich  Icterus  aus.  Objectiv  kann  man  b<* 
der  Gallensteinkolik  in  der  Regel  —  namentlich  bei  den  l^tii* 
genannten  Fällen  —  eine  stärkere  Anschwellung  und  Druck- 
empfindlichkeit  der  Gallenblase  und  der  Leber  nachweisen.  D«i 
Anfall  von  Kolik  ist  beendet  bei  der  Einwanderung  des  Suin» 
in  den  Darm:  häufig  (nicht  immer)  kann  man  den  Gallrastein 
dann  an  einem  der  folgenden  Tage  im  Stuhlgange  auffinde.  Die 
Dauer  der  Kolik  schwankt  zwischen  einigen  Stunden  und  1  ^^ 
2  Tagen. 

Erfolgt  der  üebertritt   des  Steins  in   den  Darmeanal  siebt. 
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sondern  bleibt  er  an  der  engen  Stelle  dauernd  liegen,  so  können 
die  Kranklieitssyniptome,  wenn  der  Verschluss  des  Gallengangs 
nicht  absoliii  ist»  allmählich  völlig-  verschwinden  ,  oder  es  kommt 
zu  der  secundären  Entzündung  und  Clceration  ,  deren  Anatomie 
wir  oben  geschildert  haben.  Ist  dagegen  die  Verlegung  des  Gallen- 
weges  eine  totale,  so  bildet  sich  ein  chronischer  Icterus  aus,  welcher 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  in  den  Zustand  des  Icterus  giavis 
(s.  pag.  431)  überführt  und  als  solcher  letal  endet. 

Die  secujtdären  Eni^sandungüerBchtimmgen  liefern  höchst  mannig- 
faltige Symptomencomplexe  nach  der  Art  des  Processea  und  des 
Organs,  welches  in  die  entzündlichen  Vorgllnge  hineingezogen  wird: 
ihre  richtige  Deutung  wird  nur  möglich  sein ,  wenn  die  An- 
nahme einer  Cholelithiasis  als  Grundlage  gesichert  (durch  eine 
unmittelbar  oder  früher  voraufgegangene  Gallenstein kolik)  oder 
nahegelegt  ist.  —  Die  Perforation  in  die  Bauchhuhle  ist  stets  tödt- 
iicb.  Die  Perforation  des  Ahscesses  in  den  Darm  (Duodenum  oder 
Colon),  in  den  Magen,  nach  aussen,  in  die  Lunge  —  mit  folgender 
ExpectoratioE  —  ist  gewöhnlich  ein  günstiger  Ausgang. 

In  seltenen  Fällen  besteht  bei  der  Cholelithiasis  —  ohne  secnndäro 
ulcerutive  Processe  —  ein  intermittirendeä  Fi  eher  mit  Schüttelfrost  und 
folgendem  Schweiss^  älmlich  wie  hei  ^fülarin,  Pyrimie,  Endocarditia 
alceroHB  und  tiefliegender  Eitenmg.  Die  An  Julie  mxal  gewöhnlich  ty- 
pisch.    Bei  Aht^iing  des  (Tallenatein^  hnren  die  Fi eberan fälle  auf. 

DiagBOso*  Kolik  artige  Anfalle  mit  Icterus  sprechen  mit  Be- 
stimmtheit für  Cholelithiasis.  Fehlt  die  Gelbsucht,  so  kann  die 
Diagnose  nachträglich  durch  den  Nachweis  eines  Gallensteins  im 
Stuhlgang  gesichert  werden.  Lilsst  aber  auch  dieses  Zeichen  im 
8ticb,  so  kann  die  Diiferentialdiagnose  zwischen  Cholelithiasis  und 
einfacher  Leberkolik  (s,  pag.  415),  Ulcus  ventriculi ,  Cardialgie, 
Vi  Beer  al  neural  gie ,  Darmkolik  ,  Nierenkolik  erhebliche  Schwierig- 
keiten bereiten.  Eine  spontane  oder  auf  Druck  hervortretende 
Empfindlichkeit  der  Leber,  Vergrösserung  derselben  und  der  Gallen- 
blase während  eines  Anfalls,  ferner  Palpation  der  Steine  oder 
Xachweis  eines  durch  sie  bedingten  h au temphy semartigen  Knistern s 
über  der  Gallenblase  durch  Palpation  oder  Auscultation:  alle  diese 
Symptome  werden  zu  Gunsten  der  Cholelithiasis  entscheiden,  Ev. 
muss  man  sich  mit  der  Diagnose  per  exclusionem  begnügen. 

Dieselhen  Hegeln  gelten  auch  für  die  richtige  Deutung  dea  inter- 
inittirenden  Fiebers  und  fiir  fiic  DüTerentialdiagnose  zwischen  der  ihnen 
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zu  Grrunde  liegenden  Gholelithiasis   und  den  anderen  oben  benABct-i 
Krankheiten. 

In  allen  zweifelhaften  Fällen,  wo  eine  baldige  oder  gar 
schleunige  Hilfe  erwünscht  ist,  wird  man  die  Probelaparatomi'- 
vornehmen  oder  wenigstens  zur  genaueren  Palpation  die  BancL- 
wand  bis  zum  Peritoneum  durchtrennen  (Bardenheuer). 

Prognose.  Im  Grossen  und  Ganzen  verläuft  die  Cholelithiasi- 
selbst  da,  wo  sie  Krankheitserscheinungen  hervorruft,  günstig.  Eh- 
Häufigkeit  der  Koliken  lässt  sich  freilich  nie  vorher  bestimmex: 
Manchmal  kommen  im  ganzen  Leben  nur  I — 2  Anfälle  vor,  bt:: 
anderen  Fällen  folgen  sie  in  Intervallen  von  Wochen  und  Ta^c 
auf  einander.  Der  Ausgang  in  chronischen  Icterus,  biliäre  Leber- 
cirrhose  (s.  pag.  427)  oder  Perforationsperitonitis  ist  selten.  Zn 
berücksichtigen  ist  bei  der  Prognosestellung  auch  die  Möglichkeit 
der  Entwickelung  eines  Gallenblasencarcinoms  im  Anschluss  an  dj€ 
Cholelithiasis  (s.  pag.  433). 

Therapie.  Bei  häufiger  Wiederkehr  von  Gallensteinkoliken, 
bei  chronischem  Icterus  oder  acut  einsetzendem  Icterus  gravis  sind 
die  Gallensteine  auf  operativem  Wege  (Cholecystotomie,  Exstirpation 
der  Gallenblase  [?] ;  bei  Einklemmung  von  Steinen  im  Dncta? 
choledochus  Eröffnung  des  letzteren  oder  die  Cholec7stenterostom> 
[Anlegung  einer  Gallenblasen-Dünndarmfistel])  zu  entfernen,  k 
den  übrigen  Fällen  ist  die  Cholelithiasis  vorwiegend  durch  zweck- 
mässige Lebensweise  (Vermeidung  von  Spirituosen,  von  schwer  rer- 
daulichen  Speisen,  Sorge  für  regelmässigen  Stuhlgang,  Lfeibesübungen) 
zu  bekämpfen.  In  zweiter  Linie  sind  Curen  mit  alkalischen  Mineral- 
wässern zu  Hause  oder  am  Badeorte  selbst  (Karlsbad,  Vichv,  Kis- 
singen, Homburg,  Marienbad)  zu  empfehlen.  Ferner  ist  in  neuester 
Zeit  die  reichliche  Zufuhr  (200  g)  von  Olivenöl  oder  Lipanin 
in  mehreren  Fällen  mit  Erfolg  angewendet  worden.  ZweckmSsdg 
scheint  bisweilen  auch  ein  längerer  Gebrauch  von  Natr.  salicj!. 
(2,0 — 4,0  pro  die)  mit  Natr.  bicarbon.  zu  sein.  Die  manuelle  Ex- 
pression der  Gallensteine  ist  wegen  der  Gefahr  der  Perforation 
eines  Gallenblasenulcus  zu  widerrathen. 

Der  Anfall  von  Gallensteinkolik  selbst  wird  durch  Morphins. 
Opium,  Extr.  Belladonnae,  durch  Application  heisser  UmschUg«^ 
auf  die  Gallenblasengegend,  durch  Gebrauch  eines  warmen  Bade» 
bekämpft.    In   manchen  Fällen  hilft  das  Trinken  heissen  Wassern 


mit   oder   ohne   Zusatz   von   Natr.  bicarb.     Bei   Collaps   siöd   Ex- 
citantien  zu  gebraucbeD. 

6.    Lebercirrhoso.     (Cirrhosis  hepatis,     Lamn€c*sche  CHfThose), 

Aetiologrie  und  patholog,  Anatomie.  Die  Lebercirrliose  stellt 
ei  Den  chronischen  Entzündungsprocess  dar,  dessen  charakteristische 
Eigentbtimlicbkeit  eine  mit  Schrumpfung  des  Organs  einhergehende 
sehr  beträchtliche  interstitielle  Bindegewebsent Wickelung  ist.  Das 
erste  (seltene)  Stadium  {hiipeHrophisches  Sfadiion)  zeigt  makro- 
skopisch eine  TergrÖsserung  und  Consistenzverniehrnng  der  Leber 
und  auf  der  im  Allgemeinen  glatten  Schnittfläche  weisse  oder  grau- 
röthliche  Bindegewebsstränge ;  mikroskopisch  eine  Bindegewebs- 
tieubildung  vorwiegend  zwischen  den  einzelnen  Leberacinis»  im 
Anschluss  an  die  Aeste  der  Vena  portarum,  weniger  innerhalb  der 
Acini  selbst,  daneben  eine  einfache  Atrophie  und  fettige  De- 
generation (Anliäufang  feiner  Fetttröpfchen  ^  Verwaschung  des 
Zellcontour,  Verschwinden  des  Zellkerns)  der  Leberzellen* 

Im  zweiten  {atrophischen)  St  ad  tum  ist  das  Organ  verkleinert, 
oft  bis  unter  die  Hälfte,  seine  Oberfliiche  gewöhnlicb  fein  und 
grob  gekörnt  („Granularatrophie" ),  die  Serosa  verdickt  und  ge- 
trübt (Perihepatitis),  die  Consistenz  ist  sehr  derb,  der  Rand  scharf, 
die  Gallenblase  gewöhnlich  von  Lebergewebe  völlig  entblösst^  die 
Schnittfläche  der  Leber  höckerig.  Die  linsen-  bis  viertelhaselnuss- 
^ossen,  gewöhnlich  gelb  (icterisch)  geilirbten  Höcker  zeigen  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  das  zum  Theil  atrophische  und 
fettinfiltrirte  Parenchym,  die  eingesiiükenen  Partien  zeigen  im 
Grossen  und  Ganzen  nur  fibrilläres  Bindegewebe,  zum  geringeren 
Theil  Granulationsgewebe  und  Parenchjmreste. 

Beide  Stadien  sind  übrigeua  in  der  Regel  nicht  scharf  geschieden; 
Hypertrophie  und  Schrumpfang  finden  sich  recht  häufig  neben  einander* 

Die  Ursache  der  Lebercirrhose  ist  vorwiegend  der  Alcoholismus 
chronicus. 

Zweifelhaft  ist  die  Einwirkung  scharf  gewürzter  Speisen,  acuter 
Infectionskrankheiten  (Malaria). 

Die  KraDkheit  ist  bei  Milnnern  wesentlich  hliußger  als  bei 
Frauen. 

Krankheitsbild.  In  manchen  Fällen  verläuft  die  Lebercir- 
rhose vollständig  ohne  klinische  Erscheinungen.  Im  vollentwickelten 
Krankbeitsbilde   ist   ein    sehr   häufiges   und  frühzeitiges  Symptom 
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die  Klage  über  Stiche  in  der  Lebergegend,  die  nach  dem  Btck» 
hin  ausstrahlen.  Dieselben  hängen  wahrscheinlich  von  der  Firi- 
hepatitis  ab. 

Die  schwereren  charakteristischen  Störungen  erscheinen  gewgha* 
lieh,  sobald  sich  in  Folge  Untergangs  zahlreicher  Capill&ren  ubd 
Pfortaderzweige  eine  Stauung  im  Pfat'taderkreialauf  ausbildet.  Aaf 
diese  Weise  entwickelt  sich  ein  bald  langsam,  bald  schnell  wa<^' 
Sender  Ascites,  eine  chronische  Intumescenz  der  Milz,  Erschei- 
nungen einer  chronischen  Enteritis,  namentlich  heftige  Diarrhoen. 
(Magendarmbeschwerden  können  freilich  schon  recht  frabieiü^ 
auftreten,  hängen  dann  aber  vom  chronischen  AlkohoUsmiL* 
direct  ab.) 

In  seltenen  Fällen  fehlt  der  Ascites  oder  die  Milzintomeaceos  oder 
beide  Veränderungen  bis  zum  Tode. 

Im  weiteren  Fortschritt  der  Stauung  entwickeln  sich  oft  te 
trächtliche  Hämorrhoiden,  Schängelung  und  Erweiterung  der  Baneb- 
decken venen  um  den  Nabel  herum  {j,Caput  Medusas*)^  femer 
Blutungen  im  Magendarmcanal ,  Varicen  im  unteren  Ende  d^ 
Oesophagus,  welche  durch  Bersten  eine  tödtliche  Hftmorrbagi^ 
liefern  können. 

Icterus  findet  sich  sehr  selten.  In  der  Regel  ist  er  dann  auf 
Gomplicationen  (Choledochitis  catarrhalis,  Cholelithiasis,  Pankreas- 
carcinom  [eigene  Beobachtung]  etc.)  zurückzufuhren.  Gew5fanlitb 
findet  man  bei  der  Lebercirrhose  nur  eine  blassgelbliche  Färbasg 
der  Sclera  und  ein  aschgi*aues  Colorit  der  Haut. 

Der  Urin  gibt  hierbei  (namentlich  im  hypertrophischen  Stadmo.^ 
bisweilen  die  Reaction  auf  Urobilin  {Gerhardt* acher  VrotUinicitrut  IZ^ 
satz  von  Chlorzink  und  Ammoniak  zum  Urin  bewirkt  Flnorescenx  de»» 
selben],  nicht  aber  auf  Bilirubin. 

Von  ferneren  Eigenschaften  des  Urins  ist  zu  erwähnen,  dass 
er  gewöhnlich  reich  an  Sedimentum  latericium  ist,  wenig  Harc* 
Stoff  enthält,  selten  ein  wenig  Zucker  aufweist;  bei  eintretender 
Herzschwäche  kann  er  den  Charakter  des  Stauungsurins  erhalten 
(s.  pag.  449). 

Die  Rückwirkung  der  Lebercirrhose  auf  das  ÄUgetneinhtfindfn 
äussert  sich  bei  vorgeschrittenem  Leiden  in  erheblicher  Abma- 
gerung, bisweilen  auch  in  hämorrhagischer  scorbutartiger  Dysltrasi» 
(capilläre  Blutungen  in  der  Haut,  den  Schleimhäuten  etc.).  Keber 
ist  gewöhnlich    nur  bei  Complicationen   vorhanden.     Bei   «ttrkem 
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Ascites    bildet  sich  häufig  Oedem    der  Beine   (in  Folge   Stauung 
Ihres  Venenblnts  durch  Compression  der  Ven.  iliacae). 

Was  endlich  den  ohjecihen  Befund  an  der  Leber  betrifft,  so 
tindet  man  im  Anfangsstadium  (s.  oben  pathologische  Anatomie) 
t  ine  Vergrösserung  derselben  auf  Percussion  und  Palpation,  ferner 
Druckempfindlichkeit,  glatte  Oberfläche,  grössere  Resistenz,  stumpfen 
Kand.  Im  zweiten  Stadium  findet  man  die  Dämpfung  erheblich 
vt^rkleinert ,  die  Oberfläche  granulirt,  die  Consistenz  vermehrt,  den 
Rand  scharf. 

Die  Complieationen  der  Lebercirrhose  sind  meistens  vom  Al- 
kobolismus  abhängig,  so  z.  B.  Nierenleiden,  Pachjmeningitis  hae- 
morrhagica,  Neuritis.  Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  tuber- 
culöse  Peritonitis  (s.  pag.  407)  ein,  die  sich  nicht  selten  im  Ter- 
minalstadium der  Lebercirrhose  entwickelt.  Der  Icterus  ist  oben 
erwähnt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  schwankt  zwischen  einem  und  meh- 
reren Jahren.   Nicht  selten  sind  erhebliche  Remissionen  der  Krank- 
heit,  in  denen   selbst  ein  hochgradiger  Ascites  spontan   oder  bei 
roborirender  Therapie  sich  völlig  zurückbildet  —  um  freilich  über 
kurz  oder  lang  wiederzukehren.   Der  Exitus  tritt  ein  in  Folge  von 
Marasmus,  Magendarm-  und  Oesophagusblutungen  (selten)',  catar- 
rhaliscber  Pneumonie,  tuberculöser  Peritonitis  oder  in  Folge  einer 
«lern  Icterus  gravis   ähnlichen  cerebralen  Affection  (s.  pag.  431). 
Die  Diagnose  ist  im  Allgemeinen  nur  in  den  Fällen  leicht;  wo 
der  Ascites  massig  und  eine  Verkleinerung  der  Leber  deutlich  nach- 
weisbar ist.  Im  Anfangsstadium,  wo  Ascites  und  Milzvergrösserung 
noch  nicht  vorhanden  ist,  und  im  Endstadium,  wo  der  starke  As- 
cites eben  Aufschluss  über  das  Verhalten  der  Leber  und  Milz 
verwehrt  und    allgemeiner  Hydrops   besteht,   kann  die  Diagnose 
sehr  schwer   sein.    Besonders   kommt   im  letzteren  Zustand   die 
l^nterscheidung  von  Herzfehlern  in  Betracht:  der  allgemeine  Hy- 
drops, die  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend,  die  Beschleunigung 
lind  leichte  Irregularität    des   Pulses,    ein   systolisches   Mitralis- 
geräusch  kann  eine  Lebercirrhose  mit  relativer  Mitralisinsufficienz 
hedeuten  oder  einen  wirklichen  Mitralisfehler  mit  hypertrophischer 
oder  atrophischer  Staur^ngsleber.    Hier  entscheidet  die  Aetiologie 
(Alkoholismus    —  Gelenkrheumatismus    etc.),    der   Verlauf  der 
Krankheit  (bei  der  Lebercirrhose  geht  stets  der  Ascites  dem  Oedem 
^er  Beine  und  dem  übrigen  Hydrops  voran),  endlich  das  Ergebniss 


426 


Kntx]dtette&  der 


der  Henpercussion  (bei  Lebereirrbose  ist  di 
rerkleinert,  bei  Mitralfehlern  vergrössert).  B 
gegenüber  einem  (nicht  palpabeln)  Magtnear 
TOn  Ascites  (der  andererseits  auch  bei  Ma 
chronischer  carcinomatdser  Peritonitis  ents 
yergrdssemng:  fehlt  anch  die  letztere,  so  isi 
mnese  und  anf  die  nicht  immer  ansschlaggebe 
»achang  angewiesen.  Die  Unterscheidung 
Pforinder  (Thrombose,  Compression),  cJtrüfm 
s^phiiui,  Lebet'careifwm  kann  im  einzelnen  ] 
keiten  bereiten,  ja  maachmal  unmöglich  sei 
Die  Prognose  der  Lebercirrhose  ist  inf 
Die  Therapie  ist,  da  sie  gegen  den  Or 
richten  kann,  symptomatisch  und  richtet  si 
Bekämpfung  der  chronischen  Gastroenteritis 
cites,  wor£Lber  man  die  früheren  Capitel  rei 


Anhang.       ^ 

Hypertrophische  Leherclrr 

Die  Anschauung  französischer  und  en{ 
welcher  der  atrophischen  Sehrum pfleber  (Le 
in  Schrumpfung  ausgehende  Form  der  ehr 
Hepatitis  als  hypertrophische  Lebercirrhose 
phique  sans  ascite  aeec  ici^re*")  gegen überges 
neuerdings  auch  in  Deutschiand  immer  mehr  I 
beider  Formen  sind  sowohl  anatomischer 
Wahrend  man  bei  der  atrophischen  Schrump 
seh  es  Stadium  (s.  pag.  423)  nur  selten  mit  Siehe 
mag,  soll  bei  der  hypertrophischen  (bei  uns 
Lebercirrhose  die  VergrÖsserung  der  Leber 
bestehen  und  niemals  von  einer  Schrumpf 
Die  histologischen  Unterschiede  beider  Forr 
nicht  feststehend.  Man  erblickt  dieselben  i 
des  Bindegewebes  (bei  der  atrophischen  Fori 
lobulär,  ringförmig,  sich  anschliessend  an  c 
bei  der  hypertrophischen:  intralobulEr ,  moi 
sich  anschliessend  an  die  GaUencanälchen^ 
ligung   der    Leberzellen   (bei    der    atrophiscl 
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tion  derselben  —  bei  der  hypertrophischen  Form:   Intactheit  der- 
selben). 

Markanter  als  die  anatomischen  Differenzen  sind  die  klinischen. 
Bei  der  hypertrophischen  Cirrhose  fehlen  gewöhnlich  Ascites 
und  die  übrigen  Symptome  der  Pfortaderstauung  —  ausgenommen 
dnr  Miltztumor  —  entweder  völlig  oder  sind  nur  in  geringer  Inten- 
sität vorhanden.  Andererseits  tritt  frühzeitig  bei  ihr  Icterus  auf, 
welcher  schnell  wftchst  und  während  der  ganzen  Krankheit  anhält. 
Endlich  erstreckt  sich  die  Dauer  der  hypertrophischen  Form  über 
eine  längere  Frist  (5 — 7  Jahre). 

Die   Prognose  und  Therapie  ist  derjenigen   der   atrophischen 
Cirrhose  ähnlich. 


Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  in  Folge  einer  andauernden 
Verstopfung  des  Ductus  choledochus  bezw.  hepaticus  ein  der  hyper- 
trophischen Cirrhose  ähnliches  Krankheitsbild  (Vergrösserung  der 
Leber,  Icterus,  mangelnder  Ascites)  als  sogen,  „secundäre  bi- 
liäre Cirrhose*  sich  entwickeln  kann. 

7.  Lebersyphilis. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Lebersyphilis  ist 
congenitalen  Ursprungs  oder  ein  Tertiäreffect  der  erworbenen 
Syphilis.  In  beiden  Fällen  kann  die  anatomische  Entwickelungs- 
form  eine  zwiefache  sein,  entsprechend  der  allgemeinen  Art  der 
parenchymatösen  syphilitischen  Processe,  d.  h.  es  bildet  sich  ent- 
weder eine  diffuse  interstitielle  Hepatitis  oder  eine  gummöse  Hepatitis 
(Lebergummose)  aus.  Die  interstitielle  Hepatitis  führt  im  Wesent- 
lichen zu  denselben  anatomischen  Veränderungen  wie  die  gewöhn- 
liche Lebercirrhose.  Bei  der  gummösen  Hepatitis  dagegen  finden 
wir  circumscripte  Gummata,  in  frischem  Zustande  grauröthlich, 
weich,  später  verkäst,  in  vorgeschrittenem  Stadium  endlich  an  ihrer 
Stelle  tiefe  narbige  Einziehungen  („gelappte  Leber"),  bisweilen  mit 
centralen  Resten  der  Oummata.  Gewöhnlich  ist  die  Leber  im 
Schlossstadium  in  toto  verkleinert. 

Das  Erankheitsbild  der  Lebersyphilis  gleicht,  wenn  es  über- 
haupt zur  Ausbildung  kommt,  im  Allgemeinen  demjenigen  der 
atrophischen  Lebercirrhose.  Bisweilen  tritt  Icterus  auf.  Häufig 
sind  intensive  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  herrührend  von  einer 
Perihepatitis. 
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Die  DifPerentialdiag^ose  gegenüber  der  einfachen  LeU  * 
cirrhose  und  anderen  Lebererkrankungen  (Carcinom,  Echinococcti* 
wird  meist  nur  bei  directem  —  an  am  nestischem  resp.  objectiTtr. 
—  Nachweis  congenitaler  oder  erworbener  Syphilis  zu  fahren  v:: 
Bisweilen  vermag  man  Gummata  der  Oberfläche  als  glatte,  bi't- 
kugelige  Knoten,  bisweilen  auch  die  narbigen  Einziehungen  n 
fühlen. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Die  Therapie  ist  antisyphilitisch,  namentlich  sind  grössere  Doi''' 
Jodkali  anscheinend  in  einigen  Fällen  von  Erfolg  gewesen.  D- 
übrige  Behandlung  gleicht  derjenigen  der  gewöhnlichen  Lebfr 
cirrhose. 

8.  Leberabscess  (Hepatitis  purulenta). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  acute  eitrige  H* 
patitis  wird  durch  Infection  von  den  Gdllenwegen  oder  von  J-* 
Blutbahn  aus  erzeugt.  Im  ersteren  Falle  schliesst  sich  die  Hepatit-- 
gewöhnlich  an  eine  Cholangitis  (Entzündung  der  Oallengängc) 
an ;  letztere  aber  entsteht  in  Folge  Cholelithiasis ,  ferner  in  Folg« 
Infection  vom  Darm  her  (Enteritis,  Typhus,  Dysenterie).  SelttL 
entwickelt  sich  ein  Leberabscess  ohne  Vermittelung  einer  Cholit- 
gitis  (nach  Trauma,  beim  , tropischen  Leberabscess*);  freilich  werdes 
wohl  auch  hier  die  Eitererreger  (Streptokokken,  Staphylokokker. 
Bacterium  coli  commune  [?])  vom  Darm  aus  importirt. 

Für  die  tropischen  Abscesse  sind  neuerdings  in  mehreren  F5I'-= 
die  Amöben  der  Dysenterie  als  Urheber  nachgewiesen  worden. 

Die  Bhiihahn  liefert  die  Entzündungserreger  auf  venösem  (b-i 
Thrombophlebitis  der  Mesenterialvenen  und  der  Pfortader  im  An- 
schluss  an  Dysenterie,  Perityphlitis  etc.)  oder  auf  arUrieUem  We^* 
(bei  Pydmie). 

Der  Umfang  der  Abscesse  schwankt  von  Wallnuss-  bis  Kiadv 
kopfgrösse. 

Die  Zahl  richtet  sich  gewöhnlich  nach  der  Aetiologie:  die 
arteriell-metastatischen,  thrombophlebitischen  oder  cholaogitiscbeo 
Formen  sind  in  der  Regel  multipel. 

Erankheitsbild.  Kleine  Abscesse  der  Leber,  welche  nur  Tbtil* 
erscheinungen  eines  anderen  Leidens  bilden,  machen  entweder  g^ 
keine  oder  im  Bilde  der  Grundkrankheit  (z.  B,  Perityphlitis,  Py*«'^' 
völlig  untergehende  Symptome.    Von  stibjectiten  Beschwerden  der 
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grösseren  Abscesse  sind  zu  nennen :  Ueftif^e,  ljolin;ndc%  oacii  hinten 
und  oben  (bis  in  die  rechte  Scbulter)  ausatrableiide  Scbmerzen  in 
der  Leborgegend,  psychische  Depression,  Anorexie. 

Unter  den  ohjeciiven  localen  Symptomen  sind  zu  erwähneB  i 
die  Druckempfindlichkeit  der  Leber,  die  Vergrösserung  des  Organs 
besonders  nach  oben  hiu,  die  convexe  Form  der  Lungen-Lebergrenze, 
der  Mangel  ihrer  Verscbieblichkeit  bei  der  Respiration  uod  bei 
der  Unken  8eit.enlage  (das  letzte  Moment  gibt  den  Unterschied 
von  j>leurit«  Exsudat  und  von  der  Peritonitis  subphrenica),  ev, 
bei  sehr  grossen  Äbscessen  das  Fluctuationsgerühl,  —  Die  Milz 
ist  gewöhnlirh  nicht  vergrössert. 

Unter  den  Allgemeiner scbeinungen  kommen  in  Betracht: 
intermittirendes  Fieber  mit  Schutt e  1  frö ste n ,  Erbrechen,  bisweilen 
Icterus,  refleetoriscb  ausgelöste  nervöse  Erscheinungen,  Schlaf- 
losigkeit, starke  Abmagerung. 

Was  den  Ausgang  der  Kx^ankheit  betrifft,  so  können  sehr 
kleine  Abscesse  spontan  ausheilen,  vielleicht  durch  Resorption,  wahr- 
ßcheinlich  durch  Perforation  in  den  Gallengang  und  Entleerung 
in  den  Darm.  Die  grösseren  Abscesse  führen  ohne  Therapie  meist 
in  subacutem  oder  chronischem  Verlauf  zum  Tode,  und  zwar  durch 
Caches ie,  Pyiimie,  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  und  folgende 
Peritonitis  oder  Perforation  in  einen  abgekapselten  Raum  der 
Bauchhöhle.      Seltener    gelangen    sie    durch    Perforation    in    den 

'itfagen «  die  Lunge,  den  Darm,  das  rechte  Nierenbecken,  nach 
aussen  zur  Heilung. 

Diagnose.  Die  oben  angegebenen  localen  Symptome  zusammen 
mit   intermittirendem    Fieber   und   nachweisbarer  Quelle    für  eine 

1  Eiterbildung  werden  die  Diagnose  meist  ermöglichen.  In  zweifel- 
haften Fällen  gibt  die  vom  Thorax  her  vorgenommene  Prabepunc* 
tion  in  dem  Nachweis  des  Gallenfarbstoff  und  Leberzellen  ent- 
haltenden Eiters  den  Ausschlag. 

Die  Prognose  ist  meist  ungunstig* 

Therapie.  Dieselbe  besteht  in  der  operativen  Eröffnung  des 
Abscesses,  nachdem  man  sich  vorher  durch  Probepunction  über 
den  Sitz  desselben  informirt  hat.  Bei  den  multiplen  Äbscessen 
ist    auch    auf   diesem    Wege    der    tödtliehe  Ausgang  nicht    abzu* 

LWenden. 
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9.  Acute  gelbe  Leberatni 

Aetiola^e  und  patholog.  Anatomie, 
atrophie  tritt  entweder  pritmr  ohne  nact 
im  Allgemeinen  vorwiegend  bei  jugendliche 
Individuen  [bei  Frauen  namentlich  in  der  < 
iiür  im  Anscbluss  an  schwere  acute  Infectia 
Recurrens*  Sepsis  etc.),  lu  Folge  acuter  Ph( 
selten  in  der  Frübperiode  der  malignen  Syj 
andersartiger  Leberkrank  hei  ten. 

Bisweilen  erscheint  die  primäre  Form 
stand    wie    der    gesammte    Krankheitsverla 
acute    Infectionskrankbeit  erscheinen ;    sich« 
funde  ex i stiren  freilich  noch  nicht 

Andererseits  i»t  die  Vermutliung^  dasa  in 
primären  Erkraukungafällen  eine  Pbosphorverg 
der  Hand    zu   weisen   und   deshalb  in  der  Ana 
merkaarakeit  auf  diesen  Punk!  zu  richten, 

Änatomhch  ßnden  wir  eine  acute  parenc 
Hepatitis,  Die  Leber  ist  erbeblich,  oft  auf 
sehr  schlaff,  weich,  auf  der  Oberflllche  und  J 
nenten  gelben  {i,gdbe  Atrophie*)  und  eingea 
{^roihe  Atrophie*)  in  buntem  Mosaik  zusamc 
relativ  normalen  Partien  enthalten  neben 
liniscbem  Gallen  Farbstoff  typiäche,  freilich 
griffen  e  Leberz  eilen.  Dagegen  besteht  das 
aus  Detritus,  Bindegewebsfasern  und  GeftU 
aus  neugebildeten  Oallengangcapillaren.  E 
sind  capillüre  Blutungen  verstreut.  Im  I 
Gelassen  finden  sich  Leu  ein  kugeln  und 
krystalle;  dieselben  scheiden  sich  bei  laogei 
mit  der  Luft  als  weisser  Belag  ab. 

Von  anderen  anatomischen  Verlin derun 
acuten  gelben  Leberatrophie  einen  acuten  M 
allgemeinen  Icterus,  capillüre  Hämorrhagi< 
silmmtlichen  inneren  Organen ,  fettige  Deg 
der  Nieren »  der  Magendrilsen,  selten  der  K 

Krankheitsbild.  Meistens  nach  allgen 
Tage  oder  Wochen  voraufgehenden  Vorboten 
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schmerzen,  Erbrechen,  Leibschmerzen,  leichtes  Fieber,  geringer 
Icterus,  bisweilen  aber  auch  ohne  dieselben,  tritt  unter  rasch 
sieb  steigerndem ,  sehr  intensivem  Icterus  ein  Complex  schwerer 
nervöser  Symptome  auf,  den  man  als  Icterus  fjravis  oder  Cholämie 
bezeichnet.  Sehr  starke  Kopfschmerzen ,  allgemeine  Unruhe ,  Be- 
nommenheit, furibunde  Delirien,  Convulsionen,  endlich  —  gewöbn- 
lieh  nach  1—2  Tagen  —  tiefes  Coraa  sind  die  hervox-stecheodsten 
Krankheitserscheinungen  % 

Zum  Schluss  treten  bUiifi^  Petechien  in  der  Haut»  Blutungen 
aus  Nase,  Magen,  Darmcanal,  Vagina  etc.  ein*  Die  Temperatur 
ist  im  Beginn  der  Krankheit  normal  oder  leicht  erhöbt,  ist  con- 
stant  in  den  spHteren  Städten  der  Krankheit  noriHal,  wird  aber 
gewöhnlich  ante  angonem  hyperpjre tisch  (41^  und  mehr).  Der 
Puls  ist  sehr  frequent  und  klein.  Die  Leherdümpfunfj  nimmt  sehr 
schnell  ab  und  ist  in  sehr  schweren  Fällen  schliesslich  gar  nicht 
mehr  nachweisbar.  Die  Milz  ist  in  mittlerem  Grade  vergrössert 
und  empfindlich.  Der  Urin  weist  neben  Gallen  färb  st  off  (bisweilen 
Gallen  säuren)  eine  erheblicbe  Veningerung  des  Harnstoffes  auf; 
dagegen  finden  sich  abnorme  Stoffwechselproducte,  vor  Allem  ge* 
wohnlich  Leucin  und  Tjrosln  (im  Sediment  oder  bei  langsamer 
Verdunstung  des  Urins  auf  dem  ObjecttHiger  nachweisbar),  ferner 
Fleisch tnilchsäure,  reichliches  Kreatin  etc.  Der  Stuhlgang  ist  häufig 
angehalten,  ist  thonfarben,  entbülfc  blutige  Beimengungen. 

In  sehr  Beltenen  Fällen  fehlt  der  Icterus  oder  es  tritt  gar  ohne 
voraufgegangene   nervöse  Erscheinungen   ganz  plötzlich  der  Exitus  ein* 

Diagnose.  Sind  die  Krankheitserscheinungen  voll  ausgebildet, 
so  ist  eine  Fehldiagnose  nicht  möglich.  Für  Phosphorverfjißunff 
ißt  bei  mangelhafter  Anamnese  der  Umstand  tu  verwerthen ,  dass 


')  Das  Wesen  der  Chotaemia  gravis,  die,  wie  wir  friilier  erwähnt 
haben,  auch  bei  chroiiisjchem  StauungsicteruH^  ja  auch  bei  Lebereirrhose 
oboe  Icterus,  eintreten  kann,  verBuchcn  drei  Theorien  zu  erklären: 
liCyden  nimmt  eine  Intoxication  dm  Blutes  mit  den  aufgesogenen 
Oallenbestandtheilea ,  namentlich  mit  den  Gallenaäuren  an.  Traube 
Biubte,  dass  die  Symptome  von  einer  durch  die  schwere  Eniah- 
Bngflstörung  bedingten  Himanämie  abhängen.  Frerichs  nannte  den 
Zustand  Acholie  und  glaubte,  daas  eine  Intoxication  durch  die  Auf- 
speicherung der  Stoffe  im  Blute  erfolgt,  welche  normal  das  Material  zur 
Oalle  liefern. 
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die  Leber   gewöhnlich   längere  Zeit    vergi-ö 

schmerzhaft  ist. 

Die  Prognose  ist  fast  absolot  infaust, 
Therapie.   Eisblase  auf  den  Kopf,  Exci' 

Anhang.        ™ 
Fieberhafte  Oelhsuclit  iWeiThcht^ 

In  neuester  Zeit  sind  häufiger  Fälle  vo 
beobachtet  worden  ,  welche  man  nach  demj 
zuerst  beschrieben,  unter  dem  Namen  ^W< 
sammengefasst  hat.  Dieselben  zeichnen  si 
ohne  Prodrome  die  Krankheit  nnt  Schütte 
Schwindel,  äusserster  Mattigkeit  einsetzt, 
fünften  Tapre  unter  Steigerung  der  Cerebra 
schmerzhafte  Leberschwellung,  Milzvergröss« 
Wadenschmerzen,  Durchfälle  eintreten,  un 
bis  achten  Tage  eine  Wendung  zum  Bes 
macht,  die  am  Ende  der  zweiten  Woche  zui 

Von   diesem  typischen  Verlauf  tinden 
Abweichungen.    Gemeinsam  ist  allen  derart 
hafte  Icterus  und  der  einer  Infectionskranlj 

Im  Uc'^rigen  aber  bietet  der  eine  Fall  niii 
lungi  der  andere  nur  Milz^achwellung  und  Nc 
günstig,  jener  endet  mit  dein  Exitiw  und  weiat 
Nephritis  und  Milzschwellung  eine  der  acute 
ähnliche  Leberveränderung  und  eine  ulceröac  '. 
Fall  eigener  Beobachtung  fidgte  auf  ein  8 
in  dem  Magen darm^ymp Lome  und  fieberhafter 
Bcheinungen  bildeten,  ein  Stägiges  zweites  Sta 
rtsche  Färbung  der  Haut  zur  Broncefarbe  sich 
kaÜHche  Delirien  vvütheten,  schliesslich  letales  Co 
Seution  war  die  Leber  abgesehen  von  der  U 
normal,  die  Milz  geschwollen,  die  Nieren  im  5 
Nephriti». 

Weitere  klinische  und  vor  Allem  a 
Untersuchungen  müssen  erst  Licht  in  diese 
beitsbild ern  bi  n ei nbr i ngen » 

Die  Behandlung  ist  symptomatisch. 
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10.  Krebs  der  Leber  und  Gallenwege. 
Aetiologie  und  patholog.  ABatomie.  Die  Leber  ist  ausser- 
ordentlich häufig  der  Sitz  von  Metastasen  anderer  Organkrebse,  sehr 
selten  von  primären  Carcinomen.  Die  letzteren  entwickeln  sich 
in  drei  Formen:  a)  als  periportaler,  dem  periportalen  Binde- 
gewebe folgender  Krebs,  b)  als  knotige  Form,  c)  als  infil- 
trirter,  das  Lebergewebe  gleichmässig  durchsetzender  Krebs  (kreb- 
sige Cirrhose).  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  wir 
bisweilen  einen  drüsigen  Cjlinderzellenkrebs,  häufiger  ein  Medullär- 
carcinom  ohne  drüsigen  Bau. 

Etwas  häufiger  als  die  vom  Leberparenchym  ausgehenden 
Krebse  entwickeln  sich  die  primären  Carcinome  der  Gallenblase, 
seltener  diejenigen  des  Ductus  choledochus.  Dieselben  haben  ent- 
weder den  Charakter  des  Medullarcarcinoms  oder  des  Scirrhus. 
Sie  wuchern  gewöhnlich  in  das  Lebergewebe  hinein,  seltener  machen 
sie  in  demselben  zerstreute  Metastasen. 

Die  Aetiologie  der  Leberkrebse  ist  unbekannt.  Pur  die  Ent- 
stehung der  Gallenblasenkrebse,  die  sich  bei  den  Frauen  häufiger  als 
bei  den  Männern  finden,  wird  Cholelithiasis  verantwortlich  gemacht. 
Krankheitsbild.  Abgesehen  von  den  Allgemeinerscheinungen 
eines  Carcinoms  haben  wir  an  charakteristischen,  jedoch  durchaus 
nicht  immer  vorhandenen  Symptomen  des  Leber-  resp.  Gallenwege- 
krebses  anzuführen :  die  Vergrösserung  der  Leber,  den  chronischen 
Icterus,  die  Fühlbarkeit  der  carcinomatösen  Gallenblase  resp.  der 
Leberkrebsknoten,  die  harte  Consistenz  und  die  intensive  Druck- 
empfindlichkeit des  betroffenen  Organs.  Im  Anschluss  an  den  peri- 
portalen Krebs  entwickelt  sich  Ascites. 

Die  Dauer  des  Leberkrebses  erstreckt  sich  gewöhnlich  nur 
auf  einige  Monate.  Der  Tod  erfolgt  an  Marasmus  oder  an 
Cholämie. 

Diagnose.  Schon  eins  der  oben  angegebenen  charakteristi- 
schen Symptome  wird  meist  bei  allgemeiner  Krebscachexie  für 
Leberkrebs  sprechen,  der  schnell  wachsende  Icterus  speciell  für 
Gallenwegekrebs.  Die  Differentialdiagnose  hat  einmal  andere 
Leberaffectionen ,  ferner  Tumoren  der  Nachbarorgane  auszu- 
schliessen.  Von  anderen  Lebererkrankungen  kommt  in  erster 
Linie  die  Cirrhose  und  die  Syphilis  in  Betracht.  Der  Verlauf 
dieser  Affectionen  ist  viel  langsamer,  es  besteht  in  der  Regel  ein 
Schwalbe,  Orandrisa  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  28 
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Milztomor,  der  bei  Leberkrebs  fehlt,  die  Complication  mit  starkes) 
Icterus  ist  bei  ihnen  sehr  selten,  Ascites  ist  bei  ihnen  blnfiger 
als  bei  Leberkrebs.  Leberabscesse  sind  wegen  des  Fiebers,  Edm» 
kokken  wegen  der  glatten  Oberfläche ,  gleichmässigen  Consstcnz. 
mangelnden  Cachexie  auszuschliessen. 

Ein  Gallenblasenkrebs  kann  durch  chronischen  Icterus  ht 
Cholelithiasis  und  Gallenblasenschrumpfung  (in  Folge  CkoUcystitif 
und  Perieholeeystüis  chronica)  vorgetäuscht  werden :  bei  der  letz 
teren  Affection  fehlt  gewöhnlich  die  Cachexie;  sicher  entseheidet 
aber  bisweilen  nur  die  Probelaparotomie.  —  Von  Tumoren  an- 
derer Organe  kommt  hauptsächlich  in  Betracht :  bei  der  Diagno^ 
des  Gallenblasenkrebses  das  Pimkrec^careinom  (ist  in  dem  dorcb 
Expression  gewonnenen  Duodenalsecret  Pankreassaft  nachweisbar, 
so  ist  dasselbe  auszuschliessen ;  ausserdem  fühlt  man  beim  Paflkrea^- 
krebs  häufig  eine  vergrösserte  Gallenblase),  ferner  das  Pjflanucarmuv* 
(hier  lehrt  die  Magensafbuntersuchung  und  das  Yorhandeofeic 
einer  Magendilatation  die  richtige  Diagnose) ;  bei  der  Diagnose  dt^ 
Leberkrebses  Nierentumoren  (dieselben  verschieben  sich  bei  der  Re- 
spiration nicht  und  geben  Ballottement  [s.  pag.  442]). 

Die  DifFerentialdiagnose  zwischen  primärem  und  secnndäreic 
Lebercarcinom  wird  natürlich  mit  Sicherheit  nur  dann  zn  stellec 
sein,  wenn  ein  primäres  Garcinom  in  einem  anderen  Organ  nach- 
weisbar ist. 

Die  Prognose  ist  infaust. 

Therapie.  Beim  Gallenblasencarcinom  könnte  man  ^  nad 
Constatirung  der  Diagnose  durch  Probelaparotomie  — ,  falls  keiof 
Metastasen  oder  Verwachsungen  stattgefunden  haben,  die  Ex* 
stirpation  der  Gallenblase  mit  Resection  der  angrenzenden  Leber 
partie  vornehmen.    Sonst  ist  die  Behandlung  symptomatisch. 

II.  Echinococcus. 

Aetlologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Leber  ist  der 
häufigste  Sitz  des  Echinococcus.  Wir  unterscheiden  einen  Echino- 
coccus unilocularis  und  multilocularis. 

Die  Taenia  Echinococcus,  ein  im  Darm  des  Hunde« lebeo^cf 
Bandwurm,  ist  4  mm  lang  und  besteht  aus  3—4  Gliedern.  Die  Lifecdt^ü 
des  Menschen  erfolgt  durch  Aufnahme  der  Bandwurmeier  in  den  Mt^- 
Von  hier  aus  wird  der  Embryo  diu-ch  die  Blutbahn  fot tgetriebeo  an* 
gelangt  entweder  in  die  Leber  oder  in  andere  Organe  (Lungen,  Knodien. 
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WirbeJc?anal  ^  Ueliim,  Nieren  etc.)*  In  dem  neu  iuficirten  Organ  ent- 
wickelt 3Jch  die  EchinococcußbUse.  Die  uniloculäre  EcbiuococcDS' 
blase  besteht  aus  der  laraellöa  geschichteten  Cutiathi  und  der  Farmchijm- 
Hchicht;  letztere  enthält  eine  eiweissfreie,  hernsteiixöäurehaltige  Flüssig- 
keit, tfefässe  nnd  Muskelfasern,  Aus  <ier  Parencliymschicht  entwickeln 
sich  nach  4^ — 6  Monaten  die  Brutka/ß9eln  (s.  Fig',  23),  aus  dieser  die 
mit    Haken     und    4  Saugnäpfchen   versehenen    Scolkes  (Köpfchen    des 
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Fig,  8H,    af  Bi-ntkäpaeln .  b)  Echinoooeeaahakeo,  c)  Cholesteariu tafeln  aas  der  Panc- 
tionwfiilssigkeit  eines  Leberechinococcua.    lEigeue   BeoliJichtung») 


Echinococcus.)  In  der  iirimlreu  Echinococcusblase  entstehen  gewöhnlich 
secundäre  Tochterhlasen ,  Enkelblasen  etc.,  die  manchmal  sich  loslösen 
und  in  sehr  grosser  Anzahl  in  der  Flüssigkeit  enthalten  sind. 

Der  multilocuUlre  Echinococcus  (meistens  auf  Suddeutschland, 
Schweiz,  OesteiTcitih  heschrfinkt)  bildet  eine  harte,  aus  erbsengrogsen 
Hläschen  zusammengesetzte  Cieschwulät,  die  F^ich  in  den  Lymph-  resp. 
BlütgefsiKBen  fortentwickelt. 

Die  Echinococcuablase  wächst  nur  sehr  langtam^  um  seine  Blase 
iierum  entwickelt  sich  nach  längerem  Bestände  eine  vom  Wirthe  des 
Pimuiten  gelieferte  Bindegewebskapseh 

Der  Echinococcus  kann  schon  frühzeitig  (hei  Hühnerei  grosse),  aber 
'  wich  erst  bei  Kindsknpfgrösse  absterben.  Die  Blase  schrumpft  allmäh- 
lich und  wird  mit  Kalksalzen  incrustirt.  Oder  der  Echinococcus  ver- 
eitert and  nimmt  den  Verlauf  eines  Abscesses,  Endlich  kann  er  auch 
«ich  nach  aussen  entleeren;  in  den  Nieren  durch  den  Ureter,  in  der 
Leber  durch  den  Ductus  choledochus  fm  den  Darm  hinein)  etc.  In  der 
Leber  kommt  er  gewöhnlich  aolitär  irn  rechten  Lappen  vor,  doch  findet 
er  tich  manchmal  auch  multipeL 
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Krankheitsbüd,  Echmococcus  unilo 
wenn  der  Ecbinococcms  frühzeitig  abstirbt  u: 
seiD  Wirth  selbst  an  einenn  anderen  Leiden 
man  den  Hundewurm  zufällig  in  obductione. 
selbe  wesentlich  nur  durch  seine  Grösse,  Si 
seine  Vereitening.  Bei  .starker  Amdehnuni 
eine  Vergrösserung  der  Leber  nach  unten  ^ 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  oder  in  Fol^ 
Pfortader  Ascites,  in  Folge  von  Gallengangi 
Durchhruch  des  Echinococcus  kann  in  den  I 
weiterhin  in  den  Darm,  oder  in  ein  Nacbba 
Darm,  Vena  cavs  in  f.,  NiLre)  oder  nach  a 
die  Vereiterung  des  Echioococcus  eadlich 
des  Leberabscesses  gegeben  werden. 

Das  KrankheiisbiJd  des  mulÜloculäre 
AUgemeineu  schwerer.  Nach  voran fgegan 
rangen  entwickelt  sich  Icterus»  Leber*  uni 
Leber  ist  hart»  höckerig  und  wenig  drucke 
bildet  sich  Ascites  und  Hydrops  anasarca. 
nicht  sehr  intensiv.  Die  Dauer  der  Krs 
schnittlich  1—2  Jahre. 

Di*3  DiagBQse  wird  geliefert  durch  c 
man  flache  oder  kugelige  Vorwölbungen  mi 
in  seltenen  Fällen  —  beim  E,  unilocularis 
ipHjdatidensch wirren"  fühlt,  oder  darch  die 
die  oben  charakterisirte  —  ev.  freilich  auch 
keit  liefert,  in  der  mitunter  kleine  Stiickchei 
Membran  oder  Echinococcushaken  (Fig.  23) 
rentialdiagnoatiseh  kommen  in  Detracht: 
Syphilis,  P fort aderthromb ose,  Gallensteine,  ] 
die  Bpeciellen  Capitel  dieser  Krankheiten.  2 
Sicherung  der  Diagnose  wird  man  stets  ( 
fuhren. 

Die  Prognose    ist   beim   uniloculüren 
günstig,  namentlich  bei  rechtzeitiger  Therap 
locnlären  ist  infaust* 

Die  Therapie  ist  chirurgisch.  In  man 
locularis  kann  man  schon  durch  Fnnctioi 
Troicarts    mit    nachfolgender    Jod-,    Sublin 
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injection  Heilung  erzielen,  in  den  meisten  Fällen  wirrj  man  jedoch 
die  Entfernung  durch  Schnitt  vornehmen.  Beim  Echinococcus 
multilocularis  ist  auch  auf  operativem  Wege  nicht  viel  zu  erreichen. 
An  hang*  Von  anderen  in  der  Leber  anzutrefietiden,  doch  seltenen 
Parasiten  wollen  wir  nur  erwähnen  die  Ctfsticerken ,  das  Pfniastomnm 
defiticulatum  und  das  IHstomitm  hepaticum, 

12.   Krankheiten  der  Pfortader. 

a)    Pflephlehitls  snppnrntiTa*     {Eiterige  Fßrtaderentsümhtnffj) 

Aetiologie  und  patholog,  ABatomie.  Die  eitrige  Pfortader- 
entzündung schliesst  sieii  an  suppurative  Processe  der  Nachbar- 
schaft an.  Meistens  erkranken  zuerst  ihre  Zweige,  weO  die  Ent- 
zündung hauptsächlich  an  den  Pfortader  wurzeln  ihren  Ursprung 
nimmt,  so  von  perityphlitischen  Abscessen,  Darmgeschwürenj  Dys* 
enterie»  Milzabscessen,  Magengeschwür.  Selten  wird  der  Haupt- 
stamm  der  Pfoiiader  durch  phlegmonöse  Processe  an  der  Leber- 
pforte selbst  ergriffen.  In  allen  Fällen  ist  die  Venen  wand  verdickt, 
ihr  Lumen  durch  einen  zum  Theil  eitrig  zerfallenen,  oft  übel- 
riechenden oder  jauchigen  Thrombus  ausgefüllt ,  das  perivenöse 
Gewebe  eitrig  oder  hämorrhagisch  inöltrirt.  Von  dem  zerfallenen 
Thrombus  aus  kennen  embolische  Äbscesse  in  den  verschiedensten 
Organen  erzeugt  werden  (Pjilmie). 

Krankheitabild.  Die  Symptome  scheiden  sich  wesentlich  in 
locah,  d.  h.  von  der  Leber  selbst  abhüngige,  nUmlich:  Schmerzen 
im  Epigastrium  und  in  der  Lehergegend,  LeberschweUung,  Icterus 
- —  und  in  aUgettieine  pf/ämisehe  ^  ntlmlich:  Schüttelfröste,  intermit- 
tirendes  hohes  Fieber,  Milztumor.  Bisweilen  tritt  Erbrechen  und 
blutige  Diarrhoe  auf,  bisweilen  —  hei  etwas  langsamer  verlaufenden 
Fällen  ^  machen  sich  die  Symptome  einer  Pfortaderthrombose 
(vgl,  unten)  geltend. 

Der  Tod  erfolgt  nach  2— 4  Wochen  unter  dem  Bilde  der  Sepsis 
(Somnolenz,  Delirien)  oder  der  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis, 
die  von  einem  primilren  oder  secundilren  Entzündungsherde  aus* 
gegangen  ist» 

Die  Biagnosd  ist  durch  die  Pyilmie,  Leber-  und  Milzschwellung, 
Schmerzen  im  Epigastrium,  Zeichen  der  Pfortaderstauung  und  Be- 
rücksichtigung der  Aetiologie  meistens  priicisirt. 

Die  Therapie  ist  symptomatisch. 
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b)  Chronische  Thrombose  der  Pfortader. 

Die  chronische  Thrombose  oder  Thrombophlebitis  der  Ffortt^er 
entwickelt  sich  in  der  Hegel  in  Folge  von  Compression  und  zwar  b^: 
chronischer  Leberschrumpfung  (Lebercirrhose,  Lebersyphilis},  wo  li* 
Thrombose  entweder  in  den  intrahepatischen  Zweigen  oder  im  Hao{t- 
stamm  beginnt,  bei  chronischen  adhäsiven  Entzündungen  im  Berek'i 
der  Leberpforte  und  bei  eben  daselbst  befindlichen  Tumoren  (kiÜTtx. 
sarcomatösen  Lymphomen,  Nierentumoren  etc.).  Anatomisch  findet  tuAt 
in  der  Vene  einen  Thrombus,  der  je  nach  seinem  Alter  weich  und  donk^l- 
roth  oder  grauroth  und  derb  ist. 

Das  Xrankheitsbild  ist  dasjenige  der  Pfortaderstauung,  wie  vir 
es  vor  Allem  bei  der  Lebercirrhose  beschrieben  haben  (vgl.  pag.  424/; 
dasselbe  bildet  sich  hier  gewöhnlich  ziemlich  rasch  aus.  Der  Verlauf 
der  Krankheit  ist  ungünstig,  doch  gewöhnlich  sehr  langsam  und  z«ri;^ 
Schwankungen  von  Besserungen  und  Verschlimmerungen. 

Die  Diagnose  ist  fast  allein  auf  dem  Wege  der  Ezclosion  2u 
stellen,  wenn  nicht  directe  Ursachen  für  die  Entwickelung  der  Krankhiit 
nachweisbar  sind  (Scrophulose  bei  Kindern,  Tumoren  an  oder  nahe  d<T 
Leberpforte). 

Die  Therapie  ist  symptomatisch  (s.  pag.  424). 

VIII.  Krankheiten  des  Pankreas. 

1.  Blntangen  des  Pankreas  von  klinischer  Bedeutung  sind  in 
seltenen  Fällen  bei  totaler  fettiger  Degeneration  des  Organs  beobachtet 
worden :  dieselben  endeten  stets  letal. 

2.  Ueber  die  Atrophie  des  Pankreas  s.  bei  Diabetes  mellitus. 

3.  Die  sehr  seltene  acute  eitrige  Pankreatitis  (PankreasaUcas- 
und  chronische  interstitielle  Pankreatitis  sind  der  Diagnose  und  The- 
rapie kaum  oder  gar  nicht  zugänglich. 

4.  Pankreascysten,  nach  Verschluss  des  Ductus  Wirsungianos 
durch  Narben  (Ulcus  duodeni,  Concremente)  oder  nach  Traomeo, 
können  oft  eine  erhebliche  Ausdehnung  gewinnen.  Sie  sind  daran 
erkennbar,  dass  sie  von  Magen,  Colon,  Leber,  Milz  abzugreoieo 
sind,  sich  von  oben  nach  unten  entwickeln  und  dass  ihr  grSsster 
Durchmesser  vertical  in  der  Parasternal-  oder  Mammillarlinie  sidi 
befindet.  Die  Probepunction  scheint  keine  sicheren  Resultate  ta 
geben  und  ist  wegen  der  leichten  Möglichkeit  einer  Verletcang  i^ 
Magens  oder  Colons  gefllhrlich. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation  der  Cyste  (sdiwer 
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aasfahrbar}    oder  in  der  Entleerung  derselben  und  Einnähen  der 
Schnittöffnung  in  die  Bauchwand. 

5.  Der  primäre  Krebs  des  Pankreas,  ein  MeduUarcarcinom 
oder  (meistens)  ein  Scirrhus,  gibt,  wenn  er  sich  im  Kopf  ent- 
wickelt, sehr  bald  zwei  hervorstechende  Symptome,  und  zwar 
Icterus*),  durch  Verschluss  der  Papilla  Vateri  resp.  des  Duct.  chole- 
dochus,  und  Duodenalstenose  (pag.  387).  Der  sich  auf  den  Körper 
oder  Schwanz  des  Pankreas  beschränkende  Krebs  entbehrt  natürlich 
beider  Symptome. 

Seltener  entsteht  durch  Uebergreifen  des  Tumors  auf  die  Pfort- 
ader Ascites. 

Diagnose.  Einen  in  der  Pankreasgegend  fühlbaren  Tumor 
wird  man  als  Fankreascarcinom  ansprechen,  wenn  man  Tumoren 
der  benachbarten  Organe  ausschliessen  kann  (des  Pylorus,  der 
Gallenblase,  des  Omentum,  des  Colon)  [vgl.  pag.  400  die  Diagnostik 
der  Abdominaltumoren]  oder  wenn  directe  Symptome,  wie  Melli- 
tarie,  Fettstühle,  Mangel  des  Pankreassecrets  im  Mageninhalt  bei 
Duodenalstenose  (s.  pag.  887)  auf  eine  Erkrankung  des  Pankreas 
hinweisen. 

Die  Prognose  ist  infaust. 

Die  Therapie  ist  symptomatisch. 

IX.  Krankheiten  der  Milz. 
Diagnostik. 

Die  Inspection  ergibt  keine  sicheren  Anhaltspunkte.  Die  durch 
sehr  grosse  Milztumoren  (Leucämie)  bewirkte  Vortreibung  des  Abdomens 
ist  nicht  localisirt.  Die  Ergebnisse  der  Percussion  allein  sind  stets 
mit  Vorsicht  zu  vei-werthen.  Sie  kommen  eigentlich  nur  in  Betracht 
^  die  Vergrösserung  der  Milz  nach  hinten  oben  (nicht  zu  verwechseln 
nait  pleuritischem  Exsudat,  abgekapseltem  peritonitischem  Exsudat, 
Lungen-  und  Pleuratumoren,  Lungeninfiltration)  und  für  die  Verkleinerung 
der  Milzd'ampfung  in  Folge  Schrumpfung  des  Organs  (bei  Cachexie, 
Perisplenitis  chronica)  und  in  Folge  Ueberlagerung  desselben  durch 
emphysematose  Lunge  oder  durch  Darm. 

Die  Palpation  gibt  allein  sichere  Resultate  für  die  MiUver grosse- 

)  In  seltenen  Fällen  (drei  eigene  Beobachtungen)  kann  der  Icterus 
'^^Un-,  hier  sitzt  der  Krebs  in  der  unterhalb  des  Ductus  Wirsungianus 
bezw.  der  Papilla  Vateri  gelegenen  Kopfhälfte. 
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rung*  Letztere  kommt  vor  bei  allen  acuten  InfectionskranklieiUQ ,  sa- 
mentlich  Typhus  und  Malaria ,  bei  hämorrhagischem  Infarct  der  M:li. 
bei  Ffortaderstauung  (namentlich  Lebercirrhose),  chronischer  allgemtiL»- 
Stauung,  Amyloid,  Leucämie,  Neubildung,  Echinococcas,  Abscest  - 
Verlcigert  ist  die  Milz  nach  unten :  bei  linksseitigem  Jjiingenempbyv.c 
Pneumothorax,  Pleuraexsudat,  Lungen-  resp.  Pleuratumor,  Enteropt'-;-. 
Peritonitis  subphrenica;  nach  oben:  bei  Meteorismns,  Amtes,  At- 
dominaltumoren.  Die  Beweglichkeit  ist  vergrössert  bei  Wandermil:. 
Spontane  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  besteht  bei  den  meif!'" 
acuten  und  chronischen  Milztumoren. 

Auscultation.    Ein  Reibegerausch   hört  man   bisweilen  bei  t^*- 
gemeiner  Peritonitis   und  nach  Ausbildung  eines  Milzinfaxtsts  (in  Fol; 
einer  Perisplenitis  acuta  fibrinosa). 

Die  Probepunction  liefert  bei  Abscess,   Echinococcus,   Tra:«.r 
wichtige  diagnostische  Resultate. 


Bei  Besprechung  der  Milzkrankheiten  sehen  wir  von  der  bei  acntr« 
allgemeinen  Infectionskrankheiten  auftretenden  Milzvergrösserung,  dtu 
acuten  Milztumor,  ab,  wir  sehen  femer  ab  von  dem  chroni«cht?J 
Milztumor  bei  allgemeinen  Stauungszuständen  (in  Folge  von  Lungtit- 
und  Herzleiden),  bei  localen  Stauungen  (in  Folge  von  Störungen  »:a 
Pfortaderkreislauf),  bei  Syphilis,  Malaria,  Leucämie,  Amyloid  — 
durchweg  Affectionen  der  Milz,  die  an  anderen  Stellen  erörtert  werdet. 

Die  Wandermilz  hat  nur  Bedeutung  wegen  ev.  Verwechselnu-' 
mit  Wandemiere  oder  Tumoren  der  Bauchorgane.  Die  charakteristisch'^ 
Form  der  palpabeln  Milz  wird  meist  Irrthümer  verhüten. 

Der  Milzabscess  {Splenüis  aposiematosa)  entsteht  entireder 
durch  üebergreifen  einer  Entzündung  aus  der  Nachbarschaft  (durch 
Perforation  eines  Ulcus  ventriculi,  eines  perigastritischen  Abscesses, 
eines  Magen-  oder  Coloncarcinoms ,  eines  perinepbritischen  AV 
scesses  etc.  in  die  Milz).  Zweitens  entwickelt  er  sich  ans  einem  Infarct, 
wenn  dieser  durch  einen  infectiösen  Embolus  (vgl.  pag.  21  ij 
hervorgerufen  worden  ist.  Endlich  bildet  sich  ein  Milzabscess 
auf  Grund  einer  —  analog  der  Pjlephlebitis  der  Pfortader  sich 
herleitenden  —  Thrombophlebitis  purulenta  der  Milzvene. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  Schmerzen  no^ 
Stichen  in  der  Milzgegend,  die  bei  Embolie  gewöhnlich  urplGtilicb 
einsetzen ,  ferner  in  der  Entwickelung  eines  Milztumors  xin^  ^^ 
intermittirendem,  mit  Schüttelfrosten  einhergehendem  pjämiscbeni 
Fieber. 

Der    spontane  Verlauf   der   Krankheit    ist  günstig  bei  P*r* 


Milzabscess.    Geschwülste.    Parasiten.  441 

foraüon  des  Abscesses  in  den  Darm,  Magen,  nach  aussen  —  oder 
er  ist  letal  bei  Perforation  in  die  Bauchhöhle  bezw.  in  Folge 
Pyämie. 

DiagTiose.  An  den  obengenannten  localen  und  allgemeinen 
Erscbeinungen  wird  man  einen  Milzabscess  vermuthen;  durch 
Nachweis  fluctuirender  Stellen  auf  der  Milzoberfläche,  endlich 
durch  Probepunction  wird  derselbe  nahezu  gesichert.  Eine  Ver- 
wechselung mit  Echinococcus  wird  durch  den  Verlauf  und  durch  die 
Probepunction  ausgeschlossen.  Schwerer  kann  die  Unterscheidung 
von  Peritonitis  subphrenica  werden. 

Die  Therapie  besteht  in  Eröffnung  des  Eiterherdes.  Falls  nicht 
mehrere  Depots  vorhanden  sind,  kann  auf  diesem  Wege  Heilung 
erzielt  ^werden. 

Von  CteschwtQBten  sind  die  sehr  seltenen  primären  Neubildungen 
Dermoide,  Fibrome,  Sarcome^)  zu  erwähnen. 

Von  Parasiten  haben  nur  die  Echinokokken,  weniger  die 
Cysticerken  eine  Bedeutung.  Die  ersteren  können  erhebliche  Ge- 
schwülste bilden,  deren  Zugehörigkeit  zur  Milz  nach  den  (s.  pag.  400) 
entwickelten  Regeln  zu  erschliessen  ist.  Eine  Probepunction  wird 
die  Natur  der  Geschwulst  aufdecken.  Die  Behandlung  ist  der- 
jenigen des  Leberechinococcus  gleich  (s.  pag.  436). 


*)  Bei  einem  Fall  von  Angiolymphosarcom ,  den  ich  im  Kranken- 
hause Friedrichshain  beobachtet  habe,  entwickelte  sich  der  Tumor  zu 
XindskopfgrÖsse  und  machte  Metastasen  in  Lunge,  Leber  und  Haut. 
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Diagnostik. 

Inspection  der  Nierengegend. 

Ausfüllung  der  normalen  Lendenausbuchtung,  buckelige  Vortreibunc 
der  Lendengegend  nach  hinten,  Yerwölbung  des  lateralen  Theils  einer 
Abdomenhälfte  oder  des  grössten  Theils  des  Unterleibs  kann  donl 
Nierengeschwülste  hervorgebracht  werden. 

Die  grössten  Anschwellungen  werden  von  der  HydronephroMf  d^r 
Cystenniere,  dem  Nierenechinococcus,  der  Sackniere  bedingt.  Geringfr« 
Tumoren  bilden  der  perinephritische  Abscess,  die  Tubercolose  und  dii 
Carcinom  resp.  Sarcom  der  Niere. 

Palpation. 

In  der  Rückenlage  resp.  in  der  Seitenlage  kann  man  bei  schlaffeo 
Bauchdecken  resp.  in  der  Narcose  die  Nierengegend  bimanuell  abtasten. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es,  das  Fehlen  einer  Niere  an  ihrem  normiJft 
Platze  T—  bei  congenitaler  Verkümmerung  oder  bei  völligem  Def«t 
einer  Niere,  femer  bei  der  Wanderniere,  ev.  auch  bei  der  Hufeiseo- 
niere  —  zu  Consta tiren,  bei  der  Wandemiere  auch  nachzuweisen,  da» 
das  als  Niere  (bohnenförmiges  Organ  mit  einem  Hilus,  an  dem  maL 
bisweilen  die  Nierenarterie  pulsiren  fühlt)  anzusprechende,  an  einen] 
anderen  Theil  des  Abdomens  aufgefundene  Organ  an  den  leeren  &or 
malen  Platz  bequem  hingedrängt  werden  kann  und  dann  daselbst  l^i 
Rückenlage  verbleibt.  Durch  die  Palpation  kann  es  gelingen,  bcBol 
geringere  Grade  von  Pyo-  resp.  Hydronephrose ,  perinephritisoheo  Ab- 
scessen  etc.  zu  constatiren,  auch  Steine  bei  genügender  Grosse  und  b«> 
ihrem  Aufenthalt  im  erweiterten  Nierenbecken  zu  fühlen. 

Ein  sehr  werthvolles  diagnostisches  Zeichen  der  Palpttion  für 
Nierengeschwülste  ist  ihr  Ballottement,  d.  h.  ihre  bei  der  bimtnnelleJ) 
Untersuchung  durch    die   dorsale  Hand  mit  leisem  Anschlag  bevifb«' 
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lind  durch  die  abdominale  Hand  gefülilte  Verackieb barkeit  von  hinten 
nach  vorn. 

Bisweilen  fühlt  man  das  bandartige,  besser  daa  dnrch  Oase  natür- 
lich oder  künstlich  aufgetriebene  Colon  über  einer  Nieren geschwulat. 
Bei  künstlicher  Aufblähung  des  Magens  weichen  Niereiitmnoren  nach 
hinten  ans  und  werden  undeutlich  resp,  unfülilbar. 

Bei  Hydrn-  resp.  Pyonephroae  findet  man  eine  glatte  Oberfläelie, 
Sarcome  und  Carcinoniu  haben  bisweilen  eir^e  höckerige ,  andere  Male 
eine  glatte  Oberfläche,  Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  verschieden. 
Die  Hyrlro'  resp.  Pyonephroae  gibt  manchmal  Fluctnation,  die  Hack- 
niere hat  meiatens,  die  soliden  Tumoren  und  die  Cystenniere  haben  «tets 
eine  feste  Consistenz, 

Pcrcussion. 

Die  Percuasion  der  Nieren  in  der  Lendengegend  liefert  bei 
Schrumpfung  des  Organs  niemals,  dagegen  bei  Fehlen  desselben  häufig 
eine  ver^erthbare  Scballdiffereuz  auf  beiden  Seiten.  Bei  der  Vergrösse- 
rung  des  Organs  nimmt  die  Daiirpfuug  in  der  L enden gegend  ziu  An  der 
abdominalen  Seite  liefert  die  Pereussion  der  Nierengeschwülste  in  der 
Regel  ein  charakteristisches  Zeichen  in  dem  tympaniti sehen  Schall  des 
über  dieselben  hinwegziehenden  natürlich  oder  künstlich  aufgeblähten 
Colon  ascendens  resp,  descenden«. 

Die  Auscnltation  kommt  für  die  Nierenpathologie  nicht  in 
Betracht. 

Urinuntersuchu  ng. 

[Man  unteraucht  den  Urin  stets  in  seiner  Gcsammtmenge  von  24  Stun- 
den oder  in  seinen  einzelnenj  zu  verscbiedener  Tages-  resp.  Nachtzeit 
^lasaenen  Portionen;  nur  so  wird  man  vor  dem  Ueberseben  abnormer 
3e#taiidtiicile^  die  unregelmässig  ausgeschieden  werden,   gesichert  sein.] 

1.   Menge. 

Die  Vermehrung  der  Urinmenge  {Polyurh)  ist  stark  und  dauernd  bei 

l>iiibetes  mellitus,  Diabetes  insipidus,  zeitweilig  bei  iotermittirendtr  Hydro- 

:viephroBef  bei  Ausscheidung  von  hydropiöohcm  Transsudat»  natdi  starker 

:j>sychischer  Erregung.   In  geringerem  Cxrade  veriuehrt  ist  die  Urinmenge 

\>ei  Schrnrapfniere.  Eine  Verminderung  derUrinmengcC^fiV/unV)  findet  sich 

Ijei  Herrsch  wache,  bei  starker  Wasserabgabe  (durch  Seh  weiss,  Diarrhoe, 

Erbrechen),  bei  geringer  Wasseraufnahme,  bei  parenchymatöser  Nieren- 

«futzündungf  endlich  bei  niechanischer  Verlegung  der  Hamwege   (Stein, 

Uydronephroae).    Besonders  bei  der  Nephritis  parenchymatosa,  aber  auch 

l)ei  ßrechruhr  und  Cholera  kann   es  zum  volhgen  Versiegen  der  Urin- 

tecretion  {Anurh)  kommen. 
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2.  Farbe, 

Abnorm  biass  wird  der  Urin  in  Folge  Zu  nah 
bei  der  absoluten  Almabme  der  HamfarbstolTe 
Abnorm  dttttkrl  wird  dr^rselbe  bei  stärkerer  Concentri 
et«.).  Eine  ithtwrme  Farbe  erhält  der  Harn  a)  > 
(v^l.  jjag.  417)^  b)  dnnih  Biutfarbstofl  (Oxybäm 
mo^lobin)*  Der  Harn  wird  rotli,  rothbraun,  brai 
Farbstoff  ist  entweder  an  die  rotben  Blutkörpei 
maiurie)  —  tliese  sind  rnikrosküjdscli  oder  durch 
tokrit^  einen  Centrifugalapparnt,  der  die  Blut! 
Boden  dea  centrifugirten  Eolirchens  samniclf,  nacba 
Blutfarbstoff  iat  frei,  ohne  Blutkorpereben  im  Hs 
(ßohinurit),  "ifenn  diu  letzteren  schon  in  der  Blu 
—  Nachgewiesen  wird  der  BlutfarbstolT  durch 
(Kochen  des  Uniis  mit  Vs  VoL  Kalilauge  |?ibt  rotber 
die  (tuajafreaction  (Hühnerffjhrsehe  Terpentinlöi^un 
färben  bliithaltigen  Urin  blau),  durch  daa  8pe 
kommt  vor  bei  actiter  und  chronischer  Nephritia, 
Steinbildung,  Tumoren  und  Traumen  der  Harnwe^ 
Nie^enJ>areIJch}^n  selbst  stammende  Blutimg,  die 
ist  die  gleichmässige  Ftirbung  des  Urins  in  aU 
leening,  die  Anwesenlieit  anderer  morphotiacher 
thelien ,  Cyliuder,  Bluteylinder) ,  ein  im  Verhäl 
stärkerer  Eiweissgehalt  und  sonstige  Symptome 
charakterististih.  Für  BUdumj  am  den  Hm-mve 
Beimengung  grösserer  Blutgerinnsel,  verschiedene 
Harn  Portionen*  Bei  Blfisenblutung  specsiel  1  ist  d 
Urins  sehr  blutreich  und  bei  der  Ausspülung  der  ] 
sofort  wieder  blutig  ab  —  bei  der  Blutung  aus  d 
wird  daa  Wasser  er«t  nach  einigen  Minuten  gefäi 
aeheiden  andere  Symptome  der  Grundkrankbeit  ur 

Hämoglobinurie  findet  sich  bei  Vergiftungei 
heiten,  Verbrennungen,  bei  sehr  schneller  Re»c 
extravasate   dea  Körpers,   femer  als   paroxysmale 

c)  Durch  Itidican   (Chloroform    mit  gleichen 
rauchender   Salzsäure   geschüttelt    wird   bellblau 
Dastelbe   findet   fcich   bei  allen  mit  Obstipation  e 
heiten,    noch    mehr   bei    allen   mit   Eiweisszer«« 
Aflfectionen  vermehrt^  so  bei  Perityphlitis,  Ileus,  ] 
culose  etc.     In   hochgradigen   Fällen   kann    das 
ausgeschieden  werden  {(ndicmiurif). 


UOil. 
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d)  Durch  »chwarzett  Farbstoff'  (Blelauog^en)  hei  melanotiBchen  Ge- 
«ch Wülsten;  femer  wird  der  Hani  schwarz  durch  Brenzcatecbin  (1  Tro- 
pfen Eisenchlrjrifi  färbt  den  Harn  grün). 

e)  Durch  verschiedene  Farbstoffe  nach  Gebrauch  von  Arznei- 
mitteln (nach  Carbokäure  braun  bis  schwarz,  nach  Rheum ,  8enna 
bräunlich ro th ,  nach  Santonin  gelb  oder  gelbgrün,  Jiach  Kairin  braun« 
grün). 

S.  Reaction. 

Stark  sauer  wird  der  Harn  bei  fieberliaften  Krankheiten,  Diabetes, 
LeuclimicT  Scorbut;  alkaHsch  \m  Blagendarriikranlcheiteu  und  Anämien 
aller  Art  (in  Polge  Verringerung  der  Salzaiiure  des  Magensafts),  bei 
Cystitis  (durch  auimoniakalische  Grihrnng). 

4.   tSpecifischüs   Gewicht. 

Dasselbe  ist  erniedriiß  (bis  1003)  in  Inariitionszustlnden,  bei  Aji* 
l^mie^  bei  Schrumpfnicre,  bei  Diabetes  insipidua;  erhöht  in  Folge  Fieber, 
Btauungt  parcnchymatiVaer  Nephritis,  Diabetes  mellitUB» 

Abnormitäten  dus  apeci fischen  Gewichts  erfordern  stet«  die  Unter- 
Buchung  des  Urins  auf  Eiweiss  und  Zucker;  wir  schliessen  deshalb  liier 
die  bezüglichen  Methoden  an. 

a)  EiweisB.  Qimlitatiüer  Nachwets.  Kochen  des  Urins  mit  vor- 
hergehendem oder  folgendem  Zusatz  von  viel  (bis  V»  des  Harnvoluins) 
Salpetersäure,  oder  von  wenigen  Trojifen  Essigsäure.  In  kaltem  Zustande  : 
Zusatz  von  Esaigsäure  und  einigen  Tropfen  Ferrocyankalium  (weisser 
Niederschlag)  j  vorsichtige  Schichtung  des  verdünnten  Harns  auf  reine 
Salpetersäure  [an  der  Berührungsfläche  weisse  ringförmige  Trübung 
(fieüer'sche  Prohe)]^  Zusatz  von  Quecksilber  na  tri  unkcblorid  (Filrbringer- 
sehe  Probe). 

Quantität ir  wird  in  einer  für  den  Praktiker  ausreichenden  Weise 
die  Eiweissmenge  durch  das  Eabach'sehe  ÄihuminUtuter  bestimmt  (die 
durch  Zusatz  einer  bestimmten  Menge  des  Reageuö  (Pikrinsäure  1,0, 
Citronensäure  2,0,  Wasser  ad  100,0),  ausgefällte  Eiweissmenge  wird  in 
einem  graduirten  Rcagetfsglas  abgelesen]. 

Albuminurie  kommt  vor  l)ei  Nierenentzündung,  Circulationsstö- 
rungen,  Fieber,  starker  Anämie  und  Cachexie.  In  manchen  Fällen  ist 
die  Albuminurie  intennittircnd. 

b)  Zucker.  Qmditiüiver  Nachtwis.  1.  Die  Oühnoit/aprohe  (nach 
Zusatz  von  Hefe  zum  zuckerhaltigen  Urin  entwickelt  sich  Kohlensäure). 
2.  Die  Trommer' »che  Probe,  (Der  Urin  wird  mit  Kalilauge  alkalisirt, 
tiiit  Kui»feraulfatlÖHung  1:10  tropfenw^eise  versetzt,  bis  das  gebildete 
Kupferhydroxyd  sieh  nicht  inelir  löst,  und  env&rmt.  Bei  Anwesenheit 
Ton  Zucker  scheidet  sich   gelbe*i   oder  rothes   Kupferoxydul   aus.     Be- 
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weisend  ist   die  Reaction  jedoch   nur,   wenn  sie  vor  dem  Kochen  dir 
Flüssigkeit  eintritt.) 

3.  Die  Nylander'sche  Reaction,  (5  ccmUrin  werden  mit  V»  ocm  <i** 
Reagens  [Bismuth.  suhnitr.  2,0,  Seignettesalz  4,0, 8  procenti^e  Natronltn): 
100,0]  versetzt  und  höchstens  5  Minuten  gekocht;  bei  Zackeranwe«e&- 
heit  tritt  früher  oder  später  schwarzgrauer  oder  schwarzer  Nieder- 
schlag ein.) 


Fig.  24.  Aus  dem  Harnsediment  einer  acuten  Nephritis  (eigene  B«ob*<^ 
tung).  a  Hyaliner  Cylinder,  b  granolirter  Cylinder  mit  Nierenepitbeliea  U'l^t^ 
c  granulirter  Cylinder  mit  Leukocyten  belegt,  d  intactes  Nierenepithel,  d*  Fettkönir^c 
zelle ,  9  Leukocyten ,  f  rothe  Blutkörperchen ,  g  Hamsäurekrystalle  in  veTsehied'«i 
Formen.  Vergr.  l :  400. 

4.  Die  Polarisationsmethode, 

Quantitativ  wird  der  Zuckergehalt  bestimmt:  durch  die  Gihrunr* 
probe,  durch  die  Polarisation,  durch  Titriren  mit  Fehling'scher  lÄunr- 
durch  die  (unverdorbenen!)  Fürhringer-Stüti^w^hen  Zuckerreagenaktpwlc- 

Die  Glycosurie  kommt  dauernd  vor  bei  Diabetes  mellitu«,  vcrähtr' 
gehend  bei  Herz-,  Leber-,  Lungenkrankheiten,  bei  Hirnaffeotionen,  Gicht, 
Wechselfieber,  Cholera,  bei  gewissen  Intoxicationen. 

5.  Mikroskopische  Untersuchung, 
a)  Organische  Bestandtheile(s.  Fig.  24 U.25).  RotheBMkSrr" 


rhfH,  frisch,  oder  Btacki.j>fi:^c3ii;c  .«öfir  aiwri^iÄir  Ji  jzz*2 
rellen  (BÜtrit^fmAam  Ibei  F.trjündoic  ä-^r  tiarrr-^r^-    £1 

;war  FlattenepitiicüeB 

lind  UebergangBephbeben  a»  äs- 3 

tormige  Zellen  a«s  dem  Ha^rügsg  laiL  yxenz^ir:^-^  - 

[ntzündiing  kernhaltig«,  inn 

iem  XierenparoidiTm  : 

epitheliale ,  Blntcylinden  bei   Xaeroi^snztiitCiii-r     J-rtx^"  -  -•«■    :rL    &r-r 

jTyssen  weissen  Xiere  aad  i»e:  «rij-un*-.  7jw»fr-v«cj»-c»'r:*<.«<   i»i  i"..^*s.- 

ider   Xierentnmoren :    endlicx,    M »tnßi fTum-mmnem    !Hri*    —    i^    a-    ?-l^*- 

Taberkelbacillen,   Tjpihii*bacilkx  •  E.:«^\*!:IIrfi. .  •- ..!:-•£  -chsl    £^75::^- 


::^> 


.  .</ 


kokken  —  sehr  selten  Infosorien  unä  Para«:t«^  res.  i*^*^  Z.rr  I-lnrn^ 
haematobittm,  filaria  nnfviziis.  Ed-ii* >?->.•: a*.  Ei:5tr:x.r7l^  T-***- 
Amöben). 

b)  Nichtorganische  Bestandtht^üe 

a)  im  saurfff  Harn. 

Krystallinische:  HanuSmre  in  Wetz?t^;::f ■  .rni  o-i-r  als  rhom- 
>)ische  Tafeln  s.  Fig.  24  (löst  sich  in  Kaülao^e  re$p.  Ammoriak,) ;  «z«/- 
^'iMrfr  Kalk  in  BriefooaTertfonn  il~'»t  sich  in  S^uzsäare;:  Bilirubin'  und 
Hdmatoidinkrystaüe  als  gelbe  oder  mbinrothe  rhombische  Tafelchen 
fxler  Nadeln  oder  amorph  (lost  sich  in  NaOH,  bekommt  einen  grünen 
Ring  auf  Znsatz  yon  HN03);  Tripdpho9phat  in  Sargdeckel  form  (lost 
^ich  in  Essigsäore) ;  neutraler  phatpkanamrer  Kalk  in  keilförmigen  Prismen 
<l«''st  sich  in  Essigsäore);  selten  Oftlin  in  sechsseitigen  Tafeln  (löst  sich 
in  Ammoniak);  TyroHn  und  Leucin  (s.  pag.  430). 

Amorphe:  ham$aure  Salze  (feine  Kömchen,  die  nach  Salzsäore- 
zusatz  Hamsänrekiystalle  ausscheiden);  axalsaurer  Kalk  in  Hantelform 
Host  sich  in  ooncentr.  Salzsäure). 

ß)  im  alkalischen  Harn: 

Krystallinische  Bestandtheile :  Trfpelphosphat ,  Indigo  (in  feinen 
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blauen  Nadeln  oder  Krystallen,  auch  in  Schollen) ;  hamsaures  AMmoni*< 
(in  runden,  dunkeln,  z.  Th.  stechapfelförmigen  Kugeln;  löst  sieb  ii 
Salzsäure  oder  Essigsäure  und  scheidet  Harnsäure  ab);  Magnesiumfkfi»- 
phat'^  Cholestearin, 

Amorphe:  harnsaures  Ammoniak]  basisch  phosphoraaurt  Er4t^. 
(Kömchen,  in  Essigsäure  löslich) ;  kohlensaure  alkalisehe  Erden  (KorncL-  -^ 
in  Essigsäure  mit  Gasentwickelung  löslich) ;  kohlensaurer  Kalk  (in  Hant..  • 
form  und  grossen  Körnern,  in  Essigsäure  mit  Gasentwickeluxig  lÖshd 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  lassen  sich  endlich  l'  - 
wisse  Beimengungen  zum  Urin  mit  Sicherheit  erkennen,  die  mt-> 
freilich  schon  mit  blossem  Auge  zu  deuten  sind:  Fremdkörper  (bei' 
Katheterisiren  in  die  Blase  gebracht) ;  Bestandtheile  von  Fäces  (bei  Cvv  • 
munication  der  Hamwege  mit  dem  Darm);  Haare  (Pilimictio)  daiv 
Verunreinigung  oder  von  Dermoidcysten  herrührend;  ConeremenU, 


i.  Krankheiten  der  Nieren. 

A.  Krankheiten  des  Nierenparenchyms. 

Schema  des  Morbus  Brigbtii  nach  Leyden« 


A.  Entzündliche  Form  des  M. 
Brightii. 

1.  Acute  hämorrh.  Nephritis. 

2.  Chronische  Nephritis   (fettige 
Degeneration). 

3.  Entzündliche  (secundäre, 
weisse)  Schrumpfniere. 


B.    Nicht    entzündliche    F-n 
des  M.  Brightii. 

1.  Stauungsniere. 

2.  Amyloide  DegeneratioD. 

3.  Genuine  (rothe)  Schrum;: 
niere  (Arteriosclerose ,  Gic^' 
Bleiintoxication). 


C.  Schwangerschaftsniere  (=  Hydrops  und  Albuminurie  der  SchwaogercL 
Schema  nach  Rosenstein. 

A.  Circulationsanomalien. 


Stauungshyperämie. 

Schwangerschaftsniere. 

Choleraniere. 


B.  Diffuse  Nephritis. 

1.  AeiUe  diffuse  N,    (Intoxici*. 
Scharlach,  Diphtherie,  lyph'i' 

•    Intermittens,  Pneamonie,  (t.- 
lenkrheumat.,  Erk&ltuDg,  Vtr- 
brennungen  und  Eiteran^:: 
Chronische  diffuse  Nephrit)». 

a)  grosse  weisse  Niere. 

b)  gefleckte  oder  gktte 
Schrumplhiere, 

I  c)  granuläre  Schmmpfniert 

C.  Amyloide  Entartung  oder  diflfuse  Nephritis  mit  amyloider  Entvto&i: 


Ctrculationaatörmigen.     Staaungmiere. 
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Seheoia  nach  F  ii  r  b  r  l  u  g  e  r, 

A.  cf.  BoBenatein'aches   Schema 


B.  Diffuse  Nephritis. 

L  Acute  Formen  (incl.  activer 
Xierenhyperämie  und  Fieber- 
niere). 

2,  Chron,  ForBien  ohne  weit  ge- 
diehene Atrophie  des  Organs. 

8*  Chron.  Fonn  mit  ühen^degen- 
der  Atrophie  imd  genuine 
Nieren  Sklerose :  voUendete 
8  chrunip  filiere, 

4*  Ainyloidniere. 


I.  Circulationsstörungen.*) 

a  )  St  au  Q  D  gSB  1  e  re  {Stu  uu  ngsk^erilmit), 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie*  Die  chronische  Staaungs- 
byperämie  der  Nieren  resultirt  aus  localen  oder  allgemeinen 
Circulationsstörungen.  Zu  den  localen  gehören  Com p res s Ion  der 
Nierenvene  oder  der  Vena  cava  inferior  durch  Tumoren ,  ferner 
marantische  Thrombose  der  Nieren vene. 

Viel  hrlufiger  kommen  die  aUtjemeuten  Circulationsstörungen 
in  Folge   Langen-  und  H erzin safficienz    als  Ursache   in   Betracht, 

Anatomisch  ist  die  Niere  leicht  vergrössert,  die  Oberfläche  ist 
glatt,  dunkekiolett ,  weist  stellen weif?e  kleine  Hämorrhagien  auf, 
die  Coasistenz  ist  derb  (f'tßt  Höfische  Itf  dura  Hon)  ^  die  Schnittfläche 
dunkelviolett,  die  Rinde  verbreitert«  Mikroskojmch  sind  Epithelien 
und  Glomeruli  gewöhnlich  unverändert  j  bisweilen  enthalten  jedoch 
die  ersteren  Fetttropfehen   und   gelhbrauBe   Blutpigmentkörnchen. 

Selten  und  nur  in  sehr  chronisicheii  Fällen  sind  die  Zeichen  einer 
beginnenden  8chrum])fung  (Verkleineruuor  des  Organa,  Verschmälerung 
der  Rindcj  leir^hte  Körnung  der  Obcrfläehe)  he  merkbar. 

Krankbeitsbüd*  Im  Vordergrunde  steht  der  sogenannte 
Sta  u  u  n  g ä  u  r  i  n  :  die  Menge  desselben  ist  %*er mindert,  das  speciiische 
Gewicht  erhöht,  die  Farbe  dunkelbraunrotb,  beim  Erkalten  scheidet 
sich  ein  reichliches,  ziegelrothes,  beim  Erwiirmen  sich  auflösendes 
Sediment  von  harnsauren  Sahen  {Sedtmentum  latericium)  ab,  beim 


')  Die  folgende  Einthoilung  der  Niereukrankheiten  beruht  im  Crrosaen 
and  Ganzen  auf  einer  Combination  des  Rosenstein^ schien  und  TVeigeri'» 
geben  Schemas. 

Schwalbe,  Gnmdriss  der  spec,  Fathol.  u.  Thermpie.  29 
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Kochen  entsteht  ein  —  gewöhnlich  nur  massiger  —  Eiweissnied'T 
schlag.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sediments  erj^l* 
zahlreiche  amorphe  harnsaure  Salze,  spärliche  Tripelphospb&t?. 
spärliche  rothe  und  weisse  Blutkörperchen   und  hyaline  Cylmd«r 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen,  namentlich  der  allgemelr. 
Hydrops,  sind  von  der  Grundkrankheit  abhängig. 

Diagnose.  Das  oben  geschilderte  Harnbild  mit  der  anarnnv 
stischen  Angabe,  dass  die  Oligurie  und  der  Hydrops  sich  a. 
mählich  entwickelt  und  das  —  objectiv  nachzuweisende  —  Gtodc 
leiden  zuerst  bestanden  habe,  wird  die  Diagnose  meistens  sich-n 
Hervorzuheben  ist,  dass  auch  die  Schrumpfniere  im  Schlussstadimi 
durch  Herzinsufficienz  einen  Urin  liefern  kann,  der  dem  Stauungshan 
fast  völlig  (namentlich  in  der  Eiweissmenge  und  im  Sediment)  gleicht 
Klargelegt  wird  aber  das  richtige  Verhältniss  dadurch ,  dass  b:r: 
das  specifische  Gewicht  des  Urins  gegenüber  der  Oligurie  und  seinn^ 
sonstigen  Stauungscharakter  dauernd  zu  niedrig  (1010—1016)  y. 

Die  Prognose  ist  vom  Grundleiden  abhängig.  Bei  der  dar : 
allgemeine  Circulationsstörungen  bedingten  Stauungsniere  sie 
zeitweilige  Besserungen  nicht  selten. 

Die  Therapie  ist  gegen  das  Grundleiden,  namentlich  gegt- 
die  ev.  Herzinsufficienz  zu  richten.  Im  Vordergrund  steht  die  dior- 
tische  Behandlung. 

b)  Schwangerschaftsniere  (Morb.  BrightH  der  Gramdität), 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Im  Verlaufe  d»' 
Schwangerschaft  entwickelt  sich  bisweilen  eine  NierenaffectiiC 
deren  Abhängigkeit  von  der  Gravidität  daraus  erhellt,  dass  mit  <i» 
künstlichen  oder  natürlichen  Unterbrechung  der  letzteren  in  *!'' 
Begel  sofort  auch  die  Nierenkrankheit  beendet  wird.  Ueber  da 
Wesen  der  SchwangerschafLsniere  gehen  die  Ansichten  der  Antoi^ 
auseinander.    (Acute  Nephritis?  Circulationsstörung?) 

Anatomisch  findet  man  ein  weiches,  anämisches  Organ  m 
massig  (selten  stark)  verbreiterter,  blassgelblicher  Rinde.  J^*^' 
skopisch  sieht  man  eine  in  der  In-  und  Extensität  wechselnde  Vt 
fettung  der  Epithel ien  der  Tubuli  contorti.  Die  Glomemli  si^' 
in  der  Regel  intact.  —  Die  Schwangerschaftsniere  wird  am  hfiof-' 
sten  bei  jüngeren  Erstgeschwängerten  beobachtet,  und  zwar  i" 
der  Regel  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  (nach  L»; 
den  nie  vor  dem  dritten  Monat). 


Circul  ationsstöru  ngeii .    Seh  w  augerscb  aftaniere . 
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Kranklieitsbild.  Meist  nach  dem  Auftreten  von  Hydrops, 
ferner  gewöliEÜch  nach  Scbinerzen  in  der  Niere ngegeud,  üebelkeit, 
Erbrechen,  Kopfschmerzen  bemerkt  man  eine  Yerrainderung  des 
Urins,  Steigerung  seines  specifischen  Gewichts  und  eine  bald  ge- 
ringere, bald  stärkere  Albammurie.  Das  —  nianchmal  freilich  ganz 
feWende  —  Sediment  enthüllt  zahlreiche  hyaline  Cy linder,  Ijrmphoide 
Zellen,  zuweilen  rothe  Blutkörperchen,  Hämatoid in kry stalle,  granu- 
lirte  Cylinder  mit  Fetttröpfchen ,  Wachscylinder  und  Körnchen- 
kugeln. 

Die  Intensität  der  Krankheit  wächst  bis  zum  Ende  der  Gravi- 
dität und  ist  wilhrend  der  Geburt  am  grössten.  Bei  einem 
Viertel  der  Frauen  mit  Schwangerschaftsniere  tritt  während  der 
Geburt,  seltener  nach  derselben,  die  Eclampsia  parturientium 
ein*  Dieselbe  bricht  in  manchen  Füllen  ganz  plötzlich  aus,  in 
anderen  dagegen  nach  Voraufgang  von  Kopfschmerzen ,  Unruhe, 
Zuckungen ,  Sehstörungen »  Schwindel.  Der  Anfall  ist  dem  eines 
epileptischen  (cf,  pag.  70)  völlig  gleich;  er  wiederholt  sich 
in  kürzeren  Zwischenruiimen  ,  in  welchen  anfilnglich  das  Bewusst- 
sein  noch  wiederkehrt ,  später  aber  erloschen  bleibt  (Coma),  Der 
Tod  kann  auf  der  Hohe  des  Anfalls  durch  Apoplexie  oder  Lungen- 
ödem eintreten.  Bei  günstigem  Ausgang  der  Eclampsie  tritt 
rasche  Steigerung  der  Urinmenge  und  Abnahme  des  Albumin- 
gehalts ein,  so  dass  schon  nach  eioigen  Stunden  oder  Tagen 
völlige  Genesung  der  NierenafFection  constatirt  werden  kann. 

In  seltenen  Füllen  besteht  unniitkdbar  nach  dem  Erwachen  an» 
dem  Coma  eine  (echnell  weiclieiide)  Amaurose,  —  Neuerdings  ist  einige 
Male  (von  Leyden)  ein  UeV>er|L'arig  der  Schwan gerschaftsn lere  in  chro- 
niscbc  NepliritiB  beobHchtet  wnrdfii, 

Biagnoae.  In  der  Gravidität  ist  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen typischer  Schwangerschaftsniere  und  chronischer  Nephritis 
bei  Schwangeren  zu  beachten.  Das  constante  Auftreten  erst  nach 
dem  dritten  Monat,  die  Steigerung  der  Erkrankung  mit  Zunahme 
der  Schwangerschaftsdauer,  das  oben  geschilderte  Harnsediment, 
der  Mangel  eines  Vitium  cordis  oder  einer  Herzhyprrtrophie  cha- 
rakterisirt  die  Sohwangerschaftsniere»  —  Die  Unterscheidung  der 
Eclampsie  von  wirklicher  Epilepsie ,  Hysterie  oder  Cerefaralleiden 
(Meningitis,  Blutungen,  Tumoren  etc.)  muss  durch  die  Anamnese 
und  durch  die  für  die  letztgenannten  Affectionen  an  anderer  Stelle 
cbarakterisirten  Zeichen  gefunden  werden. 
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Z\i  bemerken  tst^  dass  Id  nicht  gerade  seh!^[ 
auch  ohne  Nicrenaficction  eintritt. 

Prognose.   In  30  Proceni  der  Falle  von  I 
ein,     Pro;gnostisch  sekr  bedeutungsvoll    ist 
derselbe  klein,  sehr  frequent,  %'on  minimaler 
die  Kranken  fast  regelmässig  iaa  Anfall  ode: 
Geburt,  nicht  selten  noch  nach  mehreren  Ta 

Therapie.     Die  NierenatTection  in  der 
nach   deD    Regeln   der  Nephritistherapie    (s. 
Macht  dieselbe  bedrohliche  Symptome,  so  ka 
bezvv,  Frühgeburt  in  Frage  kommen*  —  Die 
tiefe  Narcose  mit  Chloroform,  Chloral ,  Moi 
J.  Veit   bis  0,04  [in  Summa],  im  Verein  n 
kämpft     Wenn   irgend  rauglich ,  ist  die  Gel 
Zange  etc.  schnell  äu  beendigen, 

c)  Chfileraniere.  f 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie.  Bei 
verlaufenden  Füllen  von  Cholera  aaiatica  stellt  a 
ein»  die  von  manchen  Autoren  aU  Nephritis,  t<3 
im  Wusciitlichen  als  eine  Coagulatiunsnecruse  d 
chymH  aufgcfttsst  wird^  welche  von  einer  dar 
Strom  Verl  angsamung  des  Blutes  bewirkten  Ischäi 
Bei  der  Sectio n  sind  die  Niereu  massig  vergrösser 
getrübt,  graunjtb  oder  graugelb,  die  Marksubsta 
der  Haniuanälchen  tindet  man  CoBgulationsneci 
femer  «eigen  »ich  kleine  HänunThagicn,  Catarrh 
der  geraden  Harncanälchen,  M 

Kraukheitabild,  Div  Urimuenge  ist  —  birt 
der  Harn  ist  trübe,  hat  wenig  Eiweiss,  viel  Ind 
und  ]mni  ein  starkes  Sediment  fallen,  welches  ' 
Cylincler,  degenerirte  Xierenepithelien,  ruthe  B 
thelien  des  Nierenbeckens  und  Ureter»  enth&lt. 
nicht  selten.     Hydrops  fehlt. 

Der  Verlauf  ist  fast  stets  todtliclu 

Die  Prognose  ist  absolut  schleckt,    wenn 
Tag  iiberdauvrt. 

Die  Therapie  fällt  mit  der  Behandlung  ^ 


i 


Anhang. 


I 


Der  hämorrhagiacii«  Infarct  der  Nieren, 
Verstojifung    einer    Nieretiarterie    (bei    Herzfehl 


Choleraniere.  H&morrhag.  Infarct.    Acute  Nephritis. 


453 


Aorta  etc.)  ist  keilförmig,  mit  iler  Spitze  nach  don  Papillen  «Lferichtcvt, 
^elb  bis  rothgelb  im  frischen  Stadium,  j^raugelb  iiri  älteren  Stadium, 
lind  bestellt  in  einer  Coagulationf^necrose  dea  Nierenparenchyms. 

Im  weiteren  Verlaufe  wird  das  necrotische  Gewehe  resorbirt,  und 
es  bildet  sich  an  seiner  Stelle  eine  tiefe  Narhe,  die  in  der  Rcg(d  pig- 
menti rt.  ist. 

Klinische  Erscheinungen  —  plutzliüher  Schmers  in  der  Xtcrengegend, 
milssige  Hämaturie  (ohne  Cylitider  im  Sediment)  —  sind  selten.  Eine 
Therapie  kann  natürlich  nicht  in  Frage  kommen, 

2.    Acute    Nephritis.     (,£V.vfe.^    Stadium    fifM  Morbus  BrighiU   nach 

Frerichn^ .) 

AetiologlB  und  patholog.  Anatomie.  Die  acute  Entzündung 
der  Niere  ist  entweder  primär ,  und  wird  durch  unbekannte  Ur- 
sachen resp.  durch  ErklUtung  bedingt,  Oder  sie  ist  secundär,  bedingt 
1,  durch  Infection  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  a)  bei  acuten 
Infectionskrankheiten  (ucute  mfectime  Nephritis)  [namentlich  bei 
Scharlach,  Diphtherie,  Erysipel,  Sepsis,  Variola,  acuter  Endo- 
carditis,  seltener  bei  Ileotyphus,  Pneumonie  etc.],  b)  bei  chro- 
nischm  Infectionskronkheiten  (nainentlich  bei  Malaria,  Tuber- 
culose,  Syphilis);  2.  durch  In  toxi  cati  on  Kiit  Bub  stanzen,  durch 
deren  Ausscheidung  die  Nieren  chemisch  gereizt  werden  (Nephritis 
toxica),  so  durch  Minerahtiureft,  Oxalsilure,  CarholsJiure,  innerliehe 
Arsneimiitd  in  zu  grossen  Dosen  (Cantbariden,  Kali  chloricum, 
Copalvabalsam,  Perubalsam,  Salicykäure  etcj,  äusaerliche  Arznei- 
mittel in  zu  grossen  Dosen  (Cantharidenpflaster,  Tbeerpräparate, 
Pyrogaüussäure,  Naphthol,  ferner  Sublimat,  Carbolsäure  und  Jodo- 
form), endlich  un7.weckmiLssige  Nahrungsmittel  (zu  stark  gewürzte  etc. 
oder  verdorbene  Speisen,  ferner  überreichliche  Alkobolica). 

Anatomisch  hebt  sich  aus  den  verschiedenartigen  Ver- 
änderungen, welche  die  Niere  bei  ihrer  Entzündung  erleiden  kann, 
als  häufigste  Form  die  vergrösserte  rothe  oder  bunte  Niere 
heraus.  Wir  finden  dieselbe  namentlich  hei  der  Scharlftchnephritis, 
Das  Organ  ist  um  ein  Drittel  oder  auf  das  Doppelte  vergrussert, 
die  Consistenz  ist  weich,  die  Oherfliche  glatt,  gleichmüssig  roth, 
oder  mit  kleinen  circuiiiscripten  Blutungen  durchsetzt  (Nephritis 
ttcida  haemorrhrnjica),  oder  roth  und  gelb  gefleckt  bezw.  gestreift. 
Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Rinde  —  oft  auf  das  Doppelte  — 
verbreitert,  quillt  über  die  Schnittt! ilche  hervor,  ist  stark  getrübt. 
Die  Marksubstanz  ist  gewöhnlich  dunkel  violett. 
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Mikroskopisch  findet  man  an  den  Epithelien  der  gewundenen  Han:- 
canälchen  oder  der  Glomeruli  anfänglich  trübe  Schwellang,  weiteHiiL 
fettige  Degeneration  (namentlich  an  den  makroskopisch  gelben  St«lleo 
ferner  bisweilen  eine  (bei  Nephritis  toxica  häufigere)  Necroae  des  Ej- 
thels.  Das  Lumen  der  Hamcanälchen  ist  an  zahlreichen  Stellen  mi* 
verschiedenartigen  Cylindem  oder  mit  einzelnen  desquamirten  Epitlieli-.r 
ausgestopft  (s.  u.).  In  den  Interstitien  der  Hamcanälchen  an«i  Gefäs»' 
befindet  sich  —  gewöhnlich  herdweise  —  ein  entzündliches  Exsudat. 

Die  Glomerulusschlingen  sind  hyalin  oder  kömig  getrübt,  verdick*, 
die  Glomeruli  in  toto  oft  auf  das  Doppelte  vergrössert.  Frische  oJtr 
ältere  Hämorrhagien  sind  mehr  oder  weniger  zahlreich  in  der  Rind» 
seltener  in  der  Marksubstanz  oder  im  Nierenbecken.  Das  Epithel  «itr 
geraden  Hamcanälchen  ist  fast  stets  von  trüber  Schwellung,  fettiL'^.; 
Degeneration,  Desquamation  ergriffen  (Nephritis  catarrhalis  Yirchow'*« 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  die  Thatsache ,  dass  die  >  <  - 
schriebenen  Veränderungen  am  Epithel  und  an  den  Gefässschlingen  dt* 
Glomerulus  häufig  als  einziges  Krankheitsproduct  sich  in  der  Niere  vu»^ 
finden;  diese  Glomerulonephritis  {KUhs,  Friedländer)  wird  fa?: 
ausschliesslich  bei  Scharlach,  selten  bei  anderen  Formen  der  acuttL 
Nephritis  angetroffen. 

Seltener  als  die  rothe  oder  bunte  Niere  ist  die  vergrössertt 
blasse  Niere.  Dieselbe  zeichnet  sich  durch  gleichmässige  starke 
Anämie  und  fettige  Degeneration  der  ganzen  Binde  aus.  Hämor- 
rhagien sind  hier  nur  geringfügig.  Diese  Niere  kann  schon  wenig 
Tage  nach  Beginn  der  Nephritis,  und  zwar  bei  den  meisten  ArtfL 
von  Nierenentzündung,  vorkommen. 

Endlich  finden  wir  noch  eine  makroskopisch  fast  normal 
erscheinende  oder  wenig  vergrösserte  und  getrübte  Niere  W^ 
der  Nephritis  der  meisten  acuten  Infectionskrankheiten,  namentlicL 
bei  der  häufigsten  Form  von  Diphtherienephritis, 

Mikroskopisch  sieht  man  trübe  Schwellung  und  kleinkörnige  (eilii* 
Degeneration  der  Epithelien,  massige  interstitielle  Rundzelleninfiltration. 
kömige  Trübungen  einzelner  Glomerulusschlingen,  auch  hyaline  Degei**- 
ration  mancher  Kapselepithelien.  Dagegen  haben  die  meisten  AutoM 
und  auch  ich  selbst  bei  meinen  zahlreichen  darauf  gerichteten  Un(<rr- 
suchungen  eine  stärkere  Betheiligung,  namentlich  eine  Schwellung,  ^^f 
Glomemli,  wie  sie  bei  der  Scharlachnephritis  so  häufig  gefunden  w»ni, 
stets  vermisst. 

Erankheitsbild.  Mannigfaltiger  noch  als  die  anatomiscb«£ 
Veränderungen  ist  die  klinische  Symptomatologie  der  acuten  Ni«ren* 
entzündung.  Hydrops  und  Albuminurie  bilden  die  Haupts jmptome: 
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doch  kann  namentlich  der  erster e  in  dem  einen  Falle  die  hüchsten 
Grade  erreicben,  in  dem  anderen  gltnzlicb  fehlen. 

Die  S c h  a  r  1  a  c  h  n  e  p  li  r  i  t  i  s  bildet  das  Paradigma  der  Nieren- 
entzündungen überhaupt.  Gewöhnlich  in  der  Reconvalescenz  (Ne- 
phritis postscarlatinosa),  seltener  im  Verlauf  des  Scharlachs  bekommt 
der  Patient  Kopfweh,  Sehmerzen  in  der  Nierengegend,  Harndrang, 
Erbrechen  und  leichtes  Oedem  im  Gesicht.  War  die  Apyi*exie  be- 
reits eingetreten,  so  steigert  sich  jetzt  die  Temperatur  wieder  zu 
mittleren  oder  hohen  Graden.  Der  Harn  ist  an  Menge  vermindert, 
im  specifischen  Gewicht  erhöht  (seltener  vermindert),  trübe,  fleiscli- 
Wasserfarben  bis  hlutroth  und  hat  ein  reiches,  röthliches  oder 
braunes  Sediment.  Der  filtrirte  Urin  ist  stark  eiweisshaltig  (bis 
2  Proeent),  das  Sediment  (vgl.  Fig.  24  und  2-5)  besteht  aus  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen,  intacten,  fettig  degenerirten  oder  zerfallenen 
Epitheiien,  byalinen,  epithelialen,  granulirten  Cylindern,  Blut- (selten 
Fett-  und  WachsO  Cyllndern  resp.  Mischformen  und  endlich  aus 
harnsau  reu  Salzen  resp.  Harnsäurekry  stallen. 

Im  weiteren  Verlaufe  verbreitet  sich  die  liautwassermcht  oft 
über  den  ganzen  Körper:  die  hydropische  Haut  wird  anämisch, 
glänzend,  bisweilen  von  erysipel artiger  Entzündung  befallen.  Ferner 
entwickelt  sieh  Iliffhopa  der  serösen  Häute  (Pleura,  Pericard,  Peri- 
toneum, Pia  mater)  und  der  Schlehnhäute  (Conjunctivae  weicher  Gau- 
men, Glottis).   Die  Crin menge  kann  bis  ^ur  Anurie  verringert  werden. 

Von  den  Folgeerscheinungen  an  den  übrigen  Organen 
ist  zu  erwähnen:  am  Circulatiotisapparat  die  Steigerung  des  Art  er  ien- 
drucks  (Spannung  des  Pulses,  Verstärkung  des  zweiten  Aorten tons, 
Verstärkung  des  Spitzenstosses),  welche  gew5hnlich  im  Verlaufe  der 
3.  bis  4.  Wochcj  zu  deutlicher  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
Herzens  fuhrt;  am  Bespirationsapparat  die  Dyspnoe  in  Folge  von 
Hydrothorax  oder  Lungenaffection  (Bronchitis,  Pneumonie,  Oedem); 
ferner  am  Difjestmisapparai  Erbrechen,  Obstipation  oder  Diarrhoe j 
am  Nervensystem  endlich  cerebrale  Störungen,  welche  unter  dem 
Kamen  »üräniie*'  zusammengefasst  werden.  Die  hiehten  ur- 
ämischen Erscheinungen  bestehen  in  Kopfschmerzen,  IJebelkeit,  Er- 
brechen, Somnolenz,  Unruhe  und  Angstgefühl,  Dyspnoe,  leichten 
clonischen  und  tonischen  Krampfei'scheinungen  etc.  —  Unter  Am\ 
schwereren  urämischen  Erscheinungen  steht  voran  die  urümisehe 
Eclampsie.  Dieselbe  gleicht  völlig  der  Eclampsia  parturientium 
(s,  pag.  451);  auch  hier  haben  wir  hlSufig  wiederholte  epileptoide 
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Krämpfe  mit  Bewusstseinsverlnst ,  tiefes  C 
weilen  nach  glücklichem  Ausgang  Aman 
Andere  Symptome  der  Urämie  sind:  Deliri« 
brechen  nnd  Singnltns»  urämischer  Durehf 
catarrhalis  oder  Diphtherie  dfs  Darms)  [" 
des  Harnstoffes  durch  die  Schweissdrüsen 
Niederschlag  desselben  auf  der  Haut  in  kle 
Puls  wird  —  häufig  schon  vor  Eintritt  dej 
ämischen  Symptome  —  verlangsamt,  voll,  ba 
frequent,  bei  ungünstigem  Ausgang  sehr  klein 
ist  m  den  Convulsionen  byperpjre tisch  gi 
stark  erniedrigt.  Die  Bespirntion  zeigt  r 
thüraliehen  Charakter:  meist  ist  sie  besch 
tieft  (urämische  Dyspnoe),  manchmal  astl 
aemicum).  —  Der  Beginn  der  Urämie  kann  i 
(die  den  obengenannten  leichteren  urämische 
gleichen)  oder  plötzlich  erfolgen.  Die  dir« 
Verminderung  der  Urinsecretion  (meist  Ar 
häufig  von  einer  acuten  Herzschwäche  abhS 

BiäTweilen  erfolgt  alier  der  Ausbruch  dei 
Weise  bei  nahezu  oder  völlig  normtiler  Urinme 

Die  Bauer  der  Urämie  ist  wechselnd.  ] 
acute,  eine  bis  mehrere  Tage  anhaltende,  und  € 
mehrere  Wochen  dauernde  Form,  Der  Äus^a 
meistens  tödtlicb.  Doch  können  selbst  wi 
ämische  AnfiUle  in  —  natürlich  provisorisc 
gehen  (2  Fälle  eigener  BeobachtUDg).  Progi 
ist  vor  Allem  die  Spannung  und  Frequen 
Verbalten  der  Urinsecretion  0* 

Bisweilen  entwickelt  sich  an  sänamtUct 
Anschluss  an  den  Hydrops  eine  Entzöndu 
PlenritiSj  sehr  selten  eine  Peritomtis,    Die  1 


0  Für  daa  Wesen  der  Urämie  existiren  v« 
Die  ^chetmsrhe  Theorie"  nimmt  als  ürundlage  < 
bestandtheilen  an,  nanietitlicli  des  Harnstoff»  I 
letzterem  im  Blute  gebildeten  kohlensauren  Air 
salze,  wodurch  Oefä.sskrarapf  und  Anämie  des  I 
zeugt  werden.  Die  fnechani'ivhe  Theorie  Traul 
durch  ein  acntet  Himödein. 
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des  ganzen  Verlaufs  der  Nephritis  in  der  Regel  massig  gesteigert. 
Die  allgemeine  Ernährung  wird  erheblich  beeinträchtigt. 

Der  Verlauf  der  Scharlachnephritis  ist  sehr  wechselnd.  Die 
Genesung  k&nn  in  einigen  Wochen  erfolgen,  sie  kann  aber  auch 
erst  nacli  selir  vielen  Monaten  (bis  l*/«  Jahr)  eintreten.  Der  üeber- 
gang  der  ScHarlachnephritis  in  chronische  Nephritis  ist  selten. 

Der  Tod  kann  in  jedem  Stadium  erfolgen.  Derselbe  wird  be- 
wirkt dixrcli  Urämie,  Pneumonie,  Lungenödem,  Pericarditis  oder 
Pleuritis  oder  Peritonitis,  plötzliche  Herzinsufficienz. 


Von  dem  vorstehenden  Bilde  der  Scharlachnephritis  resp.  der 
acuten  l^epliritis  im  Allgemeinen  gibt  es  zahlreiche  Abwei- 
chungen; zum  Theil  hängen  dieselben  von  einer  andersartigen 
Aetiologie  der  Nephritis  ab.  Es  muss  an  dieser  Stelle  genügen,  nur 
einige  Variationen  anzuführen. 

Die  bei  Diphtherie  (fast  durchweg  während  derselben,  in 
sehr  seltenen  Fällen  erst  nach  ihrem  Ablauf)  auftretende  Nephritis 
(cf.  paf^.  454)  zeichnet  sich  meist  (in  Berlin  fast  stets)  aus  durch 
Mangel  von  Hämaturie,  von  Oedemen,  von  Urinverminderung, 
femer  durcli  Ausbleiben  der  Herzhypertrophie,  durch  den  kurzen 
Verlauf  (höchstens  und  ausnahmsweise  2 — 3  Monate),  durch  den 
Mangel  von  Urämie  und  von  Uebergang  in  chronische  Nephritis. 
In  manchen  Gegenden  scheint  freilich  die  Diphtherienephritis  häufiger 
den  Clia.Takter  der  hämorrhagischen  Form  zu  besitzen. 

I>ie  N^epbritis  bei  Pneumonie  ist  gewöhnlich  hämorrhagisch, 
nimmt  in  der  Regel  einen  günstigen  Verlauf,  kann  aber  auch  in 
die  cbronische  Form  übergehen. 

I>ie  !Erkältungsnephritis  tritt  meist  mit  Schüttelfrost, 
Fieber  xxxkA  Nierenschmerzen,  seltener  mit  geringeren  Symptomen 
in  die  ^Erscheinung.  Oedeme  stellen  sich  gewöhnlich  sehr  bald  ein.  — 
Das  ^w^eitere  Krankheitsbild  ist  demjenigen  der  Scharlachnephritis 
ähnlich.  Der  Ausgang  ist  überwiegend  günstig.  Einen  chronischen 
Charakter  gewinnt  die  Erkältungsnephritis  anscheinend  niemals. 

IHag^ose.  Die  grundsätzliche  chemische  und  mikroskopische 
Untersuchung  des  Urins  in  allen  Krankheiten  wird  die  Diagnose 
auch  da  ermöglichen,  wo  die  sonstigen  charakteristischen  Sym- 
ptome (Hämaturie,  Oedeme  etc.)  fehlen.  Von  der  leichten  ^fehrüen'^ 
jUbumnurie  unterscheidet  sich  die  acute  Nephritis  durch  den  stär- 
keren   Eiweissgehalt    und    das    reichlichere    organische   Sediment 
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(namentlich  durch  die  Cjlinder)  des  Urins.  Den  acuten  Charakter 
der  Nephritis  wird  die  Anamnese,  die  üntersachung  des  Harns 
(starke  Hämaturie,  starke  Yerringerong  der  Hammenge,  hohes 
speoifisches  Gewicht,  Zusammensetzung  des  Sediments),  des  Heizern 
und  Pulses,  der  Augen  etc.  lehren. 

Besondere  Berücksichtigung  verdient  hierbei  der  umstand,  da«« 
Exacerbationen  einer  chronischen  Nephritis  (acute  reeurrirenfU. 
hämorrhagische  Nephritis)  die  acute  Form  yortäuschen  kGzmen.  DtL 
Unterschied  zwischen  renaler  Hämaturie  und  der  Blutung  ans  dtrt 
Harnwegen  siehe  oben  pag.  444. 

Endlich  ist  vor  einer  Verwechselung  der  Urämie  mit  Menin- 
gitis, Intoxicationen,  schweren  Infectionskrankheiten  (Miliartubeaa- 
lose,  Septicopjämie,  Typhus)  zu  warnen. 

Prognose.  Ueber  die  Prognose  der  Erkältunganephritis  haben 
wir  oben  bereits  gesprochen.  Die  Prognose  der  acuten  infectiösen 
Nephritis  ist,  mit  Ausnahme  der  scarlatinösen  (s.  oben),  vorwiegend 
günstig.  Diejenige  der  toxischen  richtet  sich  nach  der  Schwerr 
der  Vergiftung.  Im  Allgemeinen  wird  die  Vorhersage  getrübt 
durch  die  schweren  Gomplicationen :  Urämie,  Entzündung  innerer 
Organe,  starker  Hydrops,  andauernde  Anurie.  Stets  ist  die  Pro- 
gnose dubiös  zu  stellen,  namentlich  bei  der  scarlatinösen  Nephritis, 
da  auch  bei  leichten  Symptomen  urplötzlich  —  mit  und  ohn^ 
Urämie  —  der  Tod  eintreten  kann. 

Therapie.  Da  alle  im  Laufe  der  Zeit  für  eine  causale  Be 
handlung  der  Nephritis  empfohlenen  Mittel,  wie  Tannin,  Fnchsio. 
Salpetersäure  etc.  sich  als  völlig  nutzlos  erwiesen  haben,  so  sind 
wir  auf  die  allgemein  diätetische  und  hygienische  und  aaf  dif 
symptomatische  Therapie  angewiesen.  Die  diätetisch^hygienisehe  Be- 
handlung besteht  in  beständiger  ev.  monatelanger  Bettruhe  —  bii 
zum  Verschwinden  der  Albuminurie,  Vermeidung  aller  nieren- 
reizenden  Speisen  und  Getränke  (so  der  stark  gesalzenen,  gewüntes» 
sauren  Nahrungsmittel,  des  concentrirten  Kaffees,  Thees,  Alkohols, 
reichlicher  Fleischspeisen),  in  möglichst  reichlichem  Oebraoch  tco 
Milch  (Mager-,  Vollmilch,  saurer,  Buttermilch,  Kefir,  Milehspeises. 
Milchpräparaten),  massiger  Zufuhr  von  Eiern  (4 — 5  pro  die),  reich- 
lichem Gebrauch  von  Fett  und  Kohlehydraten  (Butter,  Rahio, 
Leberthran  —  Mehlspeisen  ^  Weissbrod ,  Leguminosen,  Beis,  Kais, 
Gemüse,  Obst,  Zucker).  Von  Getränken  sind  zu  gestatten:  Obttw«ia. 
kohlensaure  Wässer,   Rothwein,  Citronenlimonade ,  Mandelmilch. 
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Die  sijmptomfiiische  Beliandlung  hat  dlt^  Aufgabe ,  in  erster 
Linie  den  Eintritt  der  schweren  Coroplicationen  zu  verhüten »  in 
zweiter  Linie  dieselben,  falls  sie  eiogetreten  sind,  nach  Kräften  zu 
bekämpfen.  Beiden  Indicationen  wird  vornehmlich  durch  die  Dia- 
phorese  gentigt:  heisse  Bäder  von  36--40 '^  mit  folgender  V^-  bis 
Istüodiger  Einwickelung  in  wollene  Decken,  die  heiss- feuchte  Ein- 
wickelungf  ferner  das  heisse  Luftbad,  das  russische  Dampfbad, 
das  Kastendampf bad^  die  im  Bett  selbst  anzubringenden  Schwitz- 
vorrichtungen (das  „Patentschwitzbett  Faust *^,  der  „Phönix  a  air 
chaud*  etc.),  ferner  protrahirte  lauwarme  Bilder  oder  lauwarme 
Einwickelangen.  Verstärkt  wird  die  Diaphcrese,  wenn  man  die 
Patienten  während  der  obengenannten  Proceduren  noch  schweiss- 
treibende  Mittel  einnehmen  Insst,  z.  B.  heissen  Flieder-,  Camillen-, 
Lindenblüthenthee  mit  Liq.  Amraonii  acet.  10 — 15, 0,  oder  Pulv* 
Doweri  0,3 — 0,5^  oder  Ammonium  carbon.  0,2 — 0,5.  Als  besonders 
kräftiges  Diaphoretit^um  ist  endlich  das  Pilocarpin  (subcutan  zu 
0,01 — 0,02)  zu  nennen.  Doch  ist  dieses  Mittel  (nicht  minder  aber 
auch  alle  die  anderen  genannten  schweisstreibenden  Massnahmen) 
wegen  der  Gefahr  der  Herzschwäche  mit  grosser  Vorsicht  zu  ge- 
brauchen. 

Eine  wirksame  Bekämpfung  des  Hydrops  und  der  Anurie 
wird  ferner  darch  die  Ahleitunff  auf  den  Ihrm  (Kfifharsfi)  (Infus, 
Sennae,  Decoct.  fruct.  colocynthid is,  Gummi  Gutti» Tubera  Jalapae  etc.) 
und  in  noch  höherem  Grade  durch,  die  Diunse  (Anreizung  der 
Nierensecretion)  erzielt.  Man  boginnt  bei  letzterer  mit  einer  stitr- 
keren  Flüssigkeitszufuhr,  einer  Saturation  und  den  leichteren  Salina 
(Kalium  acet,  Kalium  nitricO,  geht  dann  zu  den  renalen  Diureticis, 
welche  die  Nierenepithelien  reizen,  über  (Goffeli'n,  Theobromin  [Diu- 
retin]  [Calomel  ist  nicht  anzuwenden]).  Ist  der  Hydrop?)  etc* 
tbeil weise  durch  Erlllhmung  der  Herzthlitigkeit  bedingt,  so  wendet 
man  diecardialen  Mittel  an:  Digitalis,  Stropbanthus,  Coffe'in,  SparteTu, 
Campher  etc.  —  In  sehr  schweren  Fällen  conibinirt  man  zweck* 
■jnissig  die  verschiedenen  Diuretica  (s,  Recepte  im  Anhang). 

Der  Hfjdrops  verlangt  oft  trotz  Diaphorese»  Katbarse,  Diure^e 
noch  eine  met^haniscbe  Entfernung  ( Function  des  Thorax,  des  Ab- 
domens, Capillardrainage  oder  besser  multiple,  lange,  tiefer  gehende 
Schnitte  in  die  hydropischen  Extreniitüten), 

Tritt  Urämie  ein,  so  wird  die  Bomnolenz  und  das  Coma  mit 
Eisblase   auf  den  Kopf  oder  blutigen  Sehröpfköpfen   im  Nacken 
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oder  lauen  Bädern  mit  kalten  üebergiessnn^en ,  die  ConvnlsioDen 
mit  Chloroformnarcose ,  das  Erbrechen  mit  Eispillen,  Morphiaic, 
5—10  Tropfen  Chloroform  innerlich,  Tinct.  neryina  Bestnschef) 
bekämpft.  Bei  Cyanose  und  hartem  Puls  kommt  ein  Aderlass  >' 
Betracht,  bei  Herzschwäche  sind  die  oben  genannten  Herzmitt*.. 
wenn  möglich  subcutan  oder  per  cljsma,  darzureichen.  Stark- 
Dyspnoe  verlangt  kleine  Morphiumdosen.  Die  Behandlung  ^^ 
Lungenödems  und  der  Entzündung  der  inneren  Organe  s.  bei  d^r 
zugehörigen  Capiteln. 

3.  Chronische  Nephritis.    (^^Zweites  Stadium  des  M.  BrightHW 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  chronische  Nephri^i^ 
entwickelt  sich  entweder,  und  zwar  ziemlich  selten,  aus  der  acuter. 
Form  heraus,  oder  sie  verläuft  von  vornherein  schleichend,  >^ 
namentlich  bei  Malaria,  Syphilis,  Tuberculose,  Endocarditis  (Polv 
arthritis),  Eiterungsprocessen,  chronischen  Hauterkrankungen,  cbr<- 
nischem  Alkoholismus.  In  vielen  Fällen  ist  die  Aetiologie  vuHi.* 
dunkel. 

Anatomisch  treten  drei  Nierenbilder  aus  den  mannigfaltigen 
Veränderungen  als  typisch  hervor:  1.  die  grosse rotheo^er  bunte  N'yf*. 
2.  die  grosse  weisse  oder  gelbe  Niere^  3.  die  secundäre  Schrumpfnier* 
Alle   drei  Formen  sind  die  Producte  eines  und  desselben  paib*- 
logischen  Processes,  nämlich  der  parenchymatösen  und  interstitieJlM 
Entzündung  des  secernirenden  Nierenparenchyms,   wie  wir  si»-  i: 
ihren  Anfangsstadien   bereits  bei  der  acuten  Nephritis  geschild^;* 
haben.    Je  nachdem  der  Process  einen  hämorrhagischen  und  mel 
ungleich  massigen  Charakter  besitzt,  oder  das  Organ  gleichmä&iv' 
durchsetzt   und  ohne  stärkere  Blutungen  verläuft ,  haben  wir  d  * 
erste  oder  die  zweite  Form.    Beide  Male  ist  die  Niere  vergröe^-n 
die  Kapsel  gewöhnlich  leicht  abziehbar,  die  Oberfläche  glatt,  d- 
Rinde  verbreitert.     Bei  der  bunten  Niere  ist  die  Consistenz  etvi< 
derber   als  normal,   die  Oberfläche  grauroth   oder  gelb  und  rctc 
(Verfettung  mit  Hämorrhagie)  gefleckt.   Bei  der  weissen  resp.  g^ 
Niere  ist  die  Consistenz  ziemlich  weich,  die  Oberfläche  gleicfamS^i:: 
weiss   oder  gelb   (selten  mit  rothen  Flecken  [Hämorrhagien]  Ter 
sehen).    Die  gleichmässige  Farbe  der  letzteren  Form  ist  durch  <ii« 
Anämie,  durch  die  hochgradige  Verfettung,  in  .einer  gewissen  B^i'" 
von  Fällen   aber  durch  die  Complication  mit  einer  amyloiden  G*- 
fUssentartung  (s.  pag.  "168)  bedingt. 
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Die  dritte  der  oben  erwllbnten  Formen  endlich,  die  secundärtf 
ffhiHe  oder  parfmchjmutöne  Schrumpf niere  ^  ist  das  Schlussstadium 
der  beiden  vorhergehenden.  Die  Niere  ist  normal  gross  oder  wenig 
verkleinei-t,  die  Kapsel  gewöhnlich  leicht  ahziehbar  oder  mir  leicht 
adhareot,  die  Oberfläche  glatt  oder  fein  granulirt,  gleiehmUssig 
weiss,  gelb,  grauroth ,  oder  mit  rotben  Flecken  (Hilmorrhagien) 
gesprenkelt,  die  Consistenz  derb,  die  Rinde  verschmälert. 

Mikroskopisch  fiiidct  mau  an  der  groaset»  rothi'u  Niere  den 
interstitiellen  Procos.s  liberwiegcrKly  massige  Hämorrbagicn  in  allen  Tlicileii 
des  FareiicbyDis,  stL'lkii weise  Üblitei^tion  und  Sebwtmd  von  gewundenen 
Hanicjiniilchen,  massig  dicke  Bindegewebslager  um  die  normal  grossen 
oder  verkleinerten,  durcbaichtigen  oder  verfetteten  Glomendi.  Bei  der 
bunten  Niere  treten  die  Häniorrliagien  in  den  Vordergrund,  der  pü» 
renehymatöse  Entzünduiigsprocess  überwiegt  meistens  über  den  inter- 
stitiellen ,  Uli  den  gelben  Stellen  sieht  man  gewöhnlich  nur  verfettete 
Nieren c?pitb eben  und  (ilomeruli. 

Dieser  letztere  Befund  ist  bei  der  g r  o  s  k  e  n  weissen  r e s  p.  g e  1  b  e n 
Niere  am  ganzen  Organ  zu  erheben ,  die  Blutungen  treten  dagegen 
meifrtcns  sehr  zurück,  die  Bindcgewebawuchemng  ist  im  Allgemeinen 
spärlich.  Bisweilen  findet  mau  mikrüskoiiiseh  die  bei  makroskopischer 
Prüfung  vurmisste  aniybjide  Degeneration  der  Gefässe. 

Bei  der  b  e  c  u  n  da  r  e  n  S  c h  r  u  m  p  f  n  i  c  r  e  endlich  ist  der  Ausfall 
dea  ParenchiTUs  ein  sehr  erheblicher,  wenn  auch  nieht  gleich nmssiger. 
Je  nach  dem  Frimärstadium,  aus  dem  die  Schrumjjfung  hervorgegangen 
ist ,  sind  die  Ueberreste  des  parenchymatösen  oder  den  interstitiellen 
Kntzündnngsiirocesses  reichlicher.  Immer  aber  sind  die  Glomeruli  in 
grosser  IMi^nge  geschrumpft  odiT  ganz  verödet,  mit  mehr  oder  minder 
starken  Bindegewebskapseln  umgeben  und  wegen  de^  Parenchymausfalles 
»ehr  nahe  au  einander  gerückt. 

Erankheitsbild.  Eine  den  anatomischen  Formen  entsprechende 
klinische  tJliedernng  der  chronischen  Nierenentjündung  macht  sieh 
in  praxi  nur  bisweilen  bemerkbar.  Allen  Formen  der  ch ronisch en 
Entzündung  gemeinsam  ist  der  Utjfirops  anamrka.  Derselbe  tritt 
in  der  Kegel  als  erstes  objectives  Symptom  an  den  Fussknöcheln 
oder  an  der  VordertlUche  der  Tibia  auf  —  häutig  erst  des  Abends, 
um  des  Nachts  wieder  zu  verschwinden  — ,  nachdem  ihm  manch- 
mal Störungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  Kopfschmerzen,  Uebei- 
keit,  Mattigkeit,  bisweilen  auch  auffallende  Blässe  voraufgegangen 
^Kfiiiid.  Zu  gleicher  Zeit  verringert  «ich  die  Menge  des  Hanta,  es 
^^Biteigert  sich  sein  speciflsches  Gewicht  (1025  —  1054),  er  enthält 
W      Ei  weis« 


Eiweiss  ( V»~  \i  Volumen  oder  1 — 2  Prozent)  und  lässt  ein  Sediment 
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fallen,  welches  nack  der  Art  nnd  Inteiisitftt  der  paikokgifldicii 
Verändemng  sowohl  qualitativ  in  seiner  Zusammensetzung  wi« 
quantitativ  verschieden  ist.  Seine  morphologischen  Bestandtheilf 
sind  Harncylinder,  und  zwar  hyaline,  epitheliale,  granulirte,  wacb^ 
artige,  Blutcylinder,  ferner  rothe  Blutkörperchen  (meistentheiU 
ausgelaugt),  Lymphkörperchen  (gewöhnlich  in  grösserer  Menpr . 
intacte,  schollig  degenerirte  und  verfettete  Nierenepithelien.  Ausser- 
dem finden  sich  Fetttropfen,  Fettkörnchenkugeln,  FettsAurekij- 
stalle,  Detritus  und  anorganische  Substanzen  (s.  pag.  447).  Bt. 
den  vorwiegend  parenchymatösen  Nephritiden  (weisse  resp.  ges- 
und gefleckte  Niere)  sind  die  verfetteten  Nierenelemente  in  gT05>'  r 
Zahl  vorhanden,  bei  den  hämorrhagischen  Formen  ist  der  Blut- 
gehalt  des  Urins  beträchtlich. 

Mit  dem  Fortschritt  der  entzündlichen  Veränderungen  pfle/' 
der  Hydrops  anasarka,  die  Urinverminderung  und  die  Alburoinurit 
zu  wachsen  und  die  Wassersucht  auch  in  den  Eörperhöhlen  Flav 
zu  greifen.  Doch  kann  der  Hydrops  in  seiner  Intensität  erhebü.i) 
schwanken,  er  kann  sich  ferner  —  namentlich  bei  sehr  längs«:. 
verlaufenden  Fällen  —  constant  in  massigen  Grenzen  halten. 

Endlich  kann  er  auch  völlig  fehlen  (Wagner's  chroniseh  hSmorrh*- 
giacher  Morbus  Brightii  ohne  Oedeme), 

Hat  die  chronische  Nephritis  ihr  Schlussstadium,  die  Schrumpf- 
nierBy  erreicht  und  haben  sich  die  Erscheinungen  der  arterielUi: 
Drucksteigerung  voll  ausgebildet,  so  wandelt  sich  das  Bild  der 
chronischen  Nephritis  völlig  in  dasjenige  der  Schrumpfniere  um: 
der  Hydrops  nimmt  ab,  der  Urin  wird  reichlicher,  heller,  leichter, 
hat  geringeren  Eiweissgehalt  und  wenig  Sediment.  Das  letzt^r^ 
lässt  aber  meist  in  seinen  Anklängen  an  das  Sediment  der  par- 
enchymatösen Entzündung  (s.  oben)  den  Ursprung  der  vor- 
liegenden Schrumpfniere  erkennen. 

Die  Folgeerscheinungen  der  chronischen  Nephritis  am 
übrigen  Organismus  machen  sich  in  erster  Linie  am  Ciradationt- 
apparate  geltend,  indem  sich  bei  allen  nicht  sehr  henioterg«^ 
kommenen  und  cachectischen  Individuen  eine  Dilatation  QQ^ 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ausbildet.  Eine  zweite,  i^ 
ihrem  Wesen  noch  nicht  völlig  aufgeklärte  Affection  stellt  die 
—  besonders  diagnostisch  wichtige  —  Retinitis  albwmmtriea  dtr. 
Objectiv  findet  man  ophthalmoskopisch  weisse  Flecken  und  Streif«: . 
namentlich  in  der  Gegend  der  Papille,  ferner  kleine  unregelmissi^ 


Chronische  Nephritis. 
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Blutungen  in  der  PapiUe  und  um  dieselbe  herum.  Die  Reti- 
nitis äussert  sich  in  Gesichtsfeld defectan  und  Herabsetzang  der 
Sehschärfe. 

An  den  anderen  Körperorganen  erscheinen  diejenigen  Störungen 
acut  oder  schleichend»  in  wechselnder  Intensität,  die  wir  bei  der 
acuten  Nephritis  bereits  kennen  gelernt  haben.  Besondere  Er- 
wiihnung  verdienen*  nur  die  häufige  allgemeine  Anämie  und 
chronische  Hautkrankheiten  wegen  ihrer  semiotischcn  Wichtigkeit, 
ferner  das  —  selten  urplötzlich  auftretende  ~  Giottisödem  wegen 
seiner  lebensgefährlichen  Bedeutung. 

Die  Temperatur  ist   bei  Mant^^el   von  Coraplicationen  normaL 

Der  Verlauf  der  chronischen  Nephritis  erstreckt  sich  auf 
Monate  und  Jahre.  Die  acut  beginnenden  Fälle  hahea  im  All- 
gemeinen eine  kürzere  Dauer  (circa  ein  Vierteljahr)  und  werden 
deebalb  als  fiuhacut  oder  suhchronisch  bezeichnet.  Indessen  gibt 
es  auch  hier  Ausnahmen,  in  denen  die  Krankheit  10  und  20  Jahre 
gedauert  hat.  Der  endgiltige  Atmfamf  ist  meistentheils  tödtlich, 
doch  sind  auch  Heilungen  constatirt.  Besserungen  sind  nicht 
selten ;  freilich  können  diese,  wie  die  Heilungen,  durch  den  lieber* 
gang  der  parenchymatösen  Nephritis  in  die  secunditre  Schrumpf- 
niere  und  den  dadurch  bedingten  Euckgang  der  auffallenden 
Symptome  (s.  oben)  voi getäuscht  werden.  Der  Tod  erfolgt  an 
Herzinsufficienz,  Entzündung  innerer  Organe,  Urämie. 

Die  Diagnose  wird  nahegelegt  durch  die  Oedeme,  Herabyper- 
tropbie,  harten  PulS|  Anämie  und  sonstige  Störung  des  Allgemein- 
befindens, gesichert  durch  die  chemische  und  mikroskopische 
Untersuchung  des  Urins  und  durch  den  Nachweis  der  Retinitis 
albuminurica.  Die  i^chwierigkeit  der  Erkennung  einzelner  Formen 
Lezw.  Stadien  der  Nephritis  chronica  und  die  ev.  ü nter scheid ungs- 
raerkroale  sind  oben  bereits  erwähnt.  Zu  warnen  ist  vor  der  Ver- 
wechselung der  acuten  hämorrhagischen  Attatjuen  einer  Nephritis 
j  chronica  mit  einer  acuten  Nephritis  haeraovrhagica. 

Prognoöe.  ^Die  chronische  Nephritis  ist  in  jedem  Stadium 
zur  Heilung  zu  bringen*  (Senator).  Bei  geringer  Diurese, 
hohem  Eiweissgehalt,  reicher  Anwesenheit  von  RundKcUen  im  Se- 
diment, darniederliegender  Herzkraft  wird  die  Prognose  ungünstig, 
doch  kommen  trotzdem  oft  überraschende  spontane  oder  thera- 
peatische  Besserungen  vor.     Im  Uebrigen  s,  oben   j, Verlauf". 

Die  Therapie   gleicht   im  Allgemeinen   völlig   derjenigen  der 
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acuten  Nephritis.  Indessen  kommen  für  dl 
Fälle  einige  Besonderheiten  in  Betracht. 

Eine  permanente  Bettruhe  ist  bei  il 
Dagegen  sind  stärkere  Anstrengungea  kör 
cbischer  Art  zu  vermeiden.  Für  die  D 
Grundsatz,  die  Eiweisszufohr  zu  besehrlii] 
bedürfniss  mehr  durch  Fett  und  Kohle] 
Am  besten  wird  dieses  Postulat  durch  die 
durchgeführte  —  Milchdiät  erfüllt.  —  St« 
Stuhientleerung  zu  sorgen  j  ev.  kommen  E 
Karlsbad,  Kissingen  etc.  in  Betracht.  Die 
fordert  die  Yermeidung  von  Erkältungen,  M 
regime),  Aufenthalt  in  guter  Luft,  namen 
(Südeuropa,  Algier  eto,)i  aber  auch  in 
(Gastein  etc.)  und  mildem  südlichem  Seek 

Eine  cauauk  Behandlung  wird  selten  z 
können.  Bei  Verdacht  auf  Mahtia  ist  eir 
indicirt,  bei  Saiunmmtfs  muss  der  Patien 
Blei  aufgeben,  ev.  Schwefelbäder  (in  Aach« 
voraufgegangener  StjphiHs  nützt  bisweile 
Cur,  namentlich  Jodkali;  doch  ist  es  zweife 
diesen  Fällen  um  eine  Nierengummose  han 
antarthritische  Cur  mitunter  nennenswertl 

Die  syniptoraatische  Behandlung  s.  b« 


4.  Die  genuine  Schrumpfniere.   {^Dntks  St 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie. 
cundtlren  Bcbrurapfniere,  welche  sich  (s,  C 
und  klinisch  als  Schlussstadium  einer  chroi 
und  interstitiellen  Entzündung  darstellt,  is 
niere  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  unc 
klinischen  Verlaufs  als  das  Product  eines 
tiven ,  von  vornherein  zur  Schrumpfung  i 
Processes  aufzufassen.  Der  allmähliche,  1 
tretende  herd weise  Schwund  des  Parenchyms 
Bindegewebs  Wucherung  als  blosse  Ersalzbild 

Dieser  Ansicht  steht  diejenige  zahlreicher 


Cxenuiiie  Schrumpfliiere. 


4G^ 


über^   die  auch  fiir  die  genuine  Schmmpfniert'   in  den   meiaten  Fällen 
^ine  fhmniBche  Entzündung'  als  anatomisclicu  Proecss  aniiehnicn. 

Den  Beginn  der  genuinen  Bchvuinpfnieve  hat  man  entweder 
ia  den  Nierenepitheüen  oder  in  den  Glomeruli  resp.  kleinsten 
Nieren  arteriell  zu  suchen.  Die  letztere  Form  der  Sehrumpfniere 
bezeichnet  man  als  ^Gefassscbru  mpfniere''.  Sie  kommt  zu 
Stande  auf  der  Basis  einer  allgemeinen  Arteriosclerose ;  in  dieser 
Art  findet  sie  sich  namentlich  bei  alten  Leuten  als  senile  oder 
(rreismschrumpfniere  —  oder  in  Folge  einer  (zuerst  von  Gull  und 
8attoii  als  ÄiieriocapiUanj  fibroms  beschriebenen)  ßbroiden  oder 
hyalinen  Degeneration  der  Capillaren  resp.  Arter iolen wand,  die 
sich  sowohl  in  den  Nieren,  wie  in  aaderen  Organen  findet. 

Die  durch  die  Getaftsalteratiou  -«  namentlich  in  den  Glomeruli  — 
gestörte  Blutcirculation  bedingt  bei  der  „(refässschrunipfniere"  eine  Er- 
nähr» ngsstörung  und  Vernichtung  des  öecernireuden  Pareoch>Tns. 

Aetio logisch  kommen  für  die  Ausbildung  der  genuinen 
Schrumpfniere  ( abgesehen  von  den  zweifelhaften  Fällen  eines 
acuten  Beginns)  Alkoholismus,  chronische  Bleivergiftung^  Gicht, 
ferner  infectiöse  Einflüsse,  wie  Gelenkrheumatismus,  chronische 
Endocarditis  in  Betracht» 

üeber  die  Art  der  Einwirkung  dieser  Schädlichkeiten  begtebeu  imr 
Vernmthungen. 

Bisweilen  scheint  sieb  die  Kierenschrumpfung  im  Anschluss 
an  Erkrankungen  des  Nierenbeckens  und  der  übrigen  Harnwege 
auszubilden.     In   Dicht  wenigen  FiUleu    ist  die  Aetiologie  dunkel. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  findet  man  makro^ 
skopisch  ein  —  bisweilen  auf  die  Hälfte  oder  ein  Drittel  —  ver- 
kleinertes Organ,  die  Nierenkapsel  schwer  abziehbar,  die  Oberfläche 
ziemlich  grob  gekörnt  {^Gramilaratrophk'')^  die  Farbe  je  nach 
dem  Blutgehalt  roth  ,  violettroth,  grau  weiss,  die  Consistenz  derb, 
die  Rinde  auf  dem  Durchschnitt  stark  —  manchmal  ungleich- 
massig  —  verschmälert,  in  der  Rinde  wie  an  der  Oberfläche 
kleine }  mit  Urin  oder  coUoider  Masse  gefüllte  Cysten,  ferner 
kleine  stecknadelkopfgrosse  gelbe  Knöpfchen  (verkalkte  Glo- 
meruli). 

Die  Girhimere  weist  bisweilen  in  der  Rinde,  viel  hUutiger  in 
der  Marksubstanz  weissgelbe  Flecke  und  Striche  auf  (^Harnsäure- 
iufarcte')*  Bei  der  senilen  Schrumpfniere  gewöbnlicb ,  bisweilen 
aber    auch    bei   den   Nieren   jüngerer   Individuen    ist   die    Nieren* 

Schwalbe,  Ginndriss  der  spec.  Patliol    u    Therapie.  30 
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oberftäche  öur  fein  granulirt  oder  ganz 
niere"). 

Mikroskopisch   sieht  man  hier   mtshr, 

Uer  Harncaniilehcn,  Schrumpfung,  Verödung 

den  Schwund   de^  pHreuchvTns   nahe   au  eint 

(bisweilen  zu  6-^8  in  einem  Gesichtsfeld),   k« 

kerfinnnea   (älteres)    Bindeg^ewehe    als    dicke 

herum,   cystiscli  erweiterte ^   zum  Theil  mit  1 

der  erwähnten   leimigen  Masse    angefüllte  H 

und  Ganzen  geringe   fettige  Degeneration  de] 

Infiltration  der  Wand  der  geraden  Harncanälchi 

sclerotisehe  oder  hyahnfibroid  entartete  Arter 

Krankheitsbild.     Die    markanten     K 

genuinen   Schrumpfniex'e    treten   gewöhnli< 

nnng,  wenn   die  Rednction   des  Parenchyi 

liehen  Grad  erreicht  bat.   Freilich  wiardei 

Anzahl  von  Fällen  frühzeitiger  zur  Erkeni 

langen,  wenn  nicht  bei  derselben  die  wes€ 

Nephritis,   nämlich  der  Hydrops   und  die 

nach  Menge,  specifisehem  Gewicht»   Eiwei 

ein  durchaus  ab  w^  ei  eben  des  Verhalten  zeigl 

in  der  ganzen  Zeit  der  Krankheit  zu  fehl 

ringer,    leicht    übersehbarer    Intensität    V( 

Menge  des  Urins  ist  in  einer  für  die  genuii 

charakteristischen  (freilich  nicht  genügend 

steigert   und   kann  die  Yiiihe   von  4—5  Li 

so  dass  die  Patienten   gezwungen  sind,  de 

Bett  aufzustehen ,    um  zu  uriniren.     Der 

Das  ftpecifisehe   Gewicht   des  Urins   ist    abn 

zwischen  1003  und  1012  und  pßegt  den  letz 

Rchreiten.   Die  Älhttmimwu  und  ebenso  das 

sehr  spllrlich,  ja  kann  sogar  w^ocbenlang  i 

Sediment,    so  weist  es  w^cnig  veränderte  15 

und  graoulirte,  wenige   epitheliale  Cylind« 

rotbe  Blutkörperchen  auf. 

Die  (mechani^?che?  chemische?)  Rücl 
Schrumpfung  auf  das  Circuhttiomstjsfem  n 
einer  arteriellen  Drucksteigerung  geltend  ( 
stUrkung  des  zweiten  Aortentons,  percutc 
nacbweisbare  linksseitige  Hypertrophie).. 


1 
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arteriellen  Drucks  ist  abh^ngig^  das  Herzklopfen,  leichte  Atlaem- 
noth  bei  stLirkerer  Anstrenfsrung,  Nasen-  und  Conjunctivalblutnng, 
Schwindelan  fälle,  —  vielleicht  auch  die  Kopfschmerzen,  Dagegen 
sind  andere  Erscheinungen  wie  Hautjucken  etc.  wohl  als  chronisch- 
urämische  aufzufassen. 

Endlich  sind  noch  eine  Reihe  wichtiger  C  o  m  p  l  i  c  a  t i o  n  e  n 
XU  nennen,  welche  als  SecundärveründerungeTi  jeder  Nephritis 
schon  früher  Erwiihnung  gefunden  haben ;  so  die  IMinitis  alhumin- 
ttriof,  die  EntzÜndunfjen  innerer  Or/^^ane,  Entzündungen  der  serösen 
Häute,  catarrhalische  Affectionen  des  Magendarmcanals ,  welcbo 
zuweilen  das  Krankheitsbild  völlig  beherrschen  und  verdunkeln» 
liliilungtn  inoerer  Organe,  nanientUck  des  Gehirns,  aber  auch  des 
Magendarmcanals,  der  Lungen  etc.  Die  allgemeine  Ernähnaif/ 
leidet  im  fortgeschrittenen  Stadium  meist  derartig,  dass  mancher 
bleiche  und  abgemagerte  Pati^^nt  aU  Phthisiker  oder  Carcinom- 
kraDker  angesehen  wird. 

Eine  Veränderung  des  Krankheitsbildes  tritt  ein,  sobald  sich 
eine  Imufficienz  des  H*rzens  (erkennbar  an  Arythmiej  Bestihleuni- 
^'ung  des  Pulses,  Spannungsabnahtne  der  Radialarterie,  Galopp- 
rhytbmus,  systol,  Gerilusch  am  HerÄen,  asthraaartigen  Anftlllen  von 
Atheninoth,  von  Lungenödem,  Stauung  in  den  Abdominalorganen) 
^'eltend  macht.  Dann  wachst  der  Hydrops  an  der  Haut  und 
erscheint  in  den  Korperhöhlen,  es  vermindert  sich  die  Urinmeuge^ 
es  steigt  das  specihsche  Gewicht  des  Harns ,  freilich  nie  zur  Höhe 
einer  chronischen  Nephritis ,  sondern  gewöhnlich  höchstens  bis 
1020,  es  vermehrt  sich  die  Albuminurie,  es  können  stärkere 
urämische  Erscheinungen  auftreten.  Dagegen  behält  das  Sediment 
sein*^n  oben  beschriebenen  Charakter,  sowohl  in  Menge  wie  ia 
Zusammen  setzu  n  g . 

Der  Verlauf  der  genuinen  Schrumpfniere  ist,  wie  mehr fath 
Ijetont,  ein  äusserst  langsamer.  Der  Ausgang  ist,  da  das  Leiden 
unheilbar  ist ,  stets  tödtlich.  Der  Exitus  kann  vorzeitig  erfolgea 
und  zwar  ganz  plötzHch  durch  acute  Urämie  (cf.  pag.  45-5)  oder 
durch  Blutungen  fim  Gehirn  etc)  oder  durch  eine  der  übrigen 
oben  genannten  Complicationen.  Im  anderen  Falle  tritt  der  Exitu^\ 
nachdem  die  Krankheit  alle  Stadien  durchlaufen  hat,  in  Folge 
Herzin sufficienz  ein. 

Diagnose.  Der  Nachweis  einer  Retinitis  albuminurica,  einer 
Herzhy[)ertrophie    mit   stark    gespanntem   Puls^    der   Befund    von 
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woclienlanjcer  Polyurie,  raedrigem  specifiscl] 
urie  und  Sediment  des  Harns  sichern  die  I 
isti  dass  die  Albuminurie  und  Sediraentsb 
dass  die  Herzhypertroj>hie  durch  Lüngenemi 
kann.  Andererseits  kann  Arttrimclerose 
Myocarditis  und  Polydipsie  1  namentlich  bei 
rakteristiscben  Symptome  am  Circulationsa 
auch  am  Harn  (Polyurie,  niedriges  Bp4?cifi 
bringen. 

Im  Stadium  der  Herzinsufticienz  hat 
lunj2?  mit  primäit^m  Ihrzhiden  und  Stauu 
(s.  pag,  450 j.  Den  unterschied  von  der  sei 
wird  im  Allgemeinen  die  Geringfügigkeii 
das  Fehlen  nennenswerther  fettiger  Degeoei 
selben  liefern. 

Die  Prognose  ist  quoad  sanationem,  wi 
in  taust.  Dagegen  ist  sie  bezüglich  der  I 
;;^'ünstig,  jedenfalls  günstiger  als  die  chron 
Hydrops  und  Albunünune  kann  das  Lebei 
keit  jahrelang  bestehen ,  und  selbst  Herzin 
kann  auf  Monate  wieder  weichen. 

Die  Therapie  ist  im  Allgemeinen  derj 
Nephritis  analog. 


I 


b.  Amyloidniere 

Aatiologie  und  patholog.  Anatomie. 
kuDg   der  Niere  ündet  sich  fast  regelmässij 
einer   allgemeinen  amyloiden  Degeneration 
enchymatöseu  Organe;   nur  in  sehr  seltenen 
die  Nieren  völlig  beschränkt.  ■ 

Ueberall  stellt  sich  die  arnyloide  EJefrenOT 
tliümliche  glänzende,  homogene  Vurdickuug  und 
und  kleinsten  Arterien  wand,  die  zu  einer  Verenj 
führt  Bei  weiterem  FortSühritt  wird  aueh  das  i 
von  der  Degeneration  betroflfen.  Die  Parenchyni 
selten  an  derselben  betheiligt.  Der  Natur  na 
Eiweisskürper. 

Seine  Anwesenheit  wird  makraskopiäeh.  ha 
mikrusküpifich,  dadurch  erkannt,  »lass  Zusftt/.  von 
Hchwefclaiure  die  »erkrankten  Partien  hlan  Itis 


ä 
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Jodlösung  allein  dieselbeQ  braimroth  —  im  Gegensatz  zu  der  Gelbfärbung 
des  normalen  Nacbbargewebcs  — ,  eiidlicli  Znsatz  von  Jlethyl-  oder 
Gentianaviobitt  dieselben  rotb  —  im  Geg^ensatz  zw  «kr  Bläuung  des 
normalen  Xacbbargewebea  —  färbt. 

In  der  Häufigkeit  ihrer  Erkrankung  an  Amyloid  ranj^ircn  die  ein- 
zelnen Organe  folgen  der  masa  en :  Milz  (Speck-  resp*  Sebiidtenrailz  und 
Sagomih  je  nach  der  Erkrankung  des  pulpösen  oder  folliculären  Ge- 
webe«), Nieren,  Darm,  Leber.  ^lai^en^  Lymplnb*üsen,  Herz,  Aorta, 
Nebennieren,  Pankreas,  Scbilddrüse,  Lunten,  Ovariuni,  Cterus. 

Die  Ursachen  der  amyloiden  Degeneratioa  bilden  Krank- 
heiten» welche  eine  progressi%*e  Cachexie  des  Körpers  herbeiführen, 
in  erster  Linie  die  chronische  Tuberculose  (der  Lunge»  des  Darms, 
der  Knochen  etc.);  ferner  chronische  Eiterungen  am  Knochen,  an 
Weichtbetlen  und  verschiedensten  inneren  Organen,  allgemeine  Sy- 
philis, seltener  Neubildungen  und  andere  chronische  Erkrankungen 
wie  Jlalariai  Gicht.  In  sehr  seltenen  Fällen  endlich  ist  die  Ursache 
nicht  zu  ermitteln. 

Was  nun  speciell  das  Amyloid  der  Nieren  betriti't 
(Bpeckniere,  Wachsniere),  so  kann  sich  dasselbe  mit  einer  entzünd- 
lichen Affection  des  Parenchyms  vergesellschaften  oder  ein  an 
sich  gesundes  Gewebe  betreffen.  Im  er&teren  Falle  sind  beide 
Störungen  des  Nierenparenchyms  wahrscheinlich  Coeffecte  einer 
und  derselben  Ursache,  In  dieser  Gruppe  haben  wir  zwei  Nieren- 
formen :  die  g r  o  s  s  e  w e  i  s  s  e  A  m  y  1  o  i  d  n  i  e  r e  und  die  Amyloid- 
schrumpf  ni  er  e.  Beide  Nieren  sind  blass,  weissUch  oder  gelb* 
lieh,  ziemlich  derb,  mit  verwischter  Rindenzeichnung,  gewöhnlich 
mit  cyanotischer  Marksubstanx  versehen. 

Bei  dem  fsehr  seltenen)  reinen  Ännyloid  —  ohne  Entzündung  — 
sind  die  Nieren  normal  gross  odei*  massig  vergrössert,  von  ge- 
wöhnlicher FJlrbung, 

Die  amyloide  Degeneration  erkennt  man  bei  jeder  der  ge- 
nannten Nierenformen  gewöhnlich  schon  makroskopisch  an  den 
glasigen,  etwas  vergrösserten  Glomerulis. 

Mikroskopiffch  deht  man  die  letzteren,  femer  die  Rindencapillaren, 
die  Vasa  recta,  zuweilen  auch  die  Tunicae  propriae  der  Flnrncanülclien 
(»ehr  eelten  die  Epithelien)  in  der  angegebenen  cbarakteristisclien  Weise 
degenerirt.  Bei  complieirender  Nephritis  findet  man  die  ihr  angehörigen 
in  den  vonp-en  Capiteln  erörterten  Veränderungen. 

Krankbeitsbild.  Selbst  hochgradiges  Amyloid  der  sonst  un- 
^ränderten  Niere   kann    ohne  jegliches  Symptom    verlaufen  (eine 
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eigene  Beobachtung).     Meistens   jedoch   findet    man    dabei    j^lhu- 
minurie. 

Das  Krankheitsbild  einer  Nephritis  wird  durch  geringgradige^ 
Amyloid  sehr  wenig  verändert.  Im  Allgemeinen  ist  jedoch  di* 
amyloide  chronische  Nephritis  ausgezeichnet  durch  den  hochgradigen 
Eiweissgehalt  des  Urins  (bis  3  Procent),  durch  das  geringe  Sedi- 
ment und  den  Mangel  an  Herzhypertrophie,  welcher  in  der  Cachexi» 
des  Organismus  seine  Ursache  hat.  Die  Menge  des  Urins  ist  ^' 
wohnlich  vermindert,  das  specifische  Gewicht  wenig  erhöht«  Iir 
Sediment  findet  man  hyaline,  granulirte  Cy linder,  Fettcy linde:. 
Waehscylinder  (sehr  selten  epitheliale),  femer  weisse  und  rotl. 
Blutkörperchen. 

Für  die  Speckschrumpfniere  ist  besonders  der  regul&re  Mang. . 
einer  Herzhypertrophie  charakteristisch.  Damit  steht  wahrscbeinli«  i. 
auch  das  Fehlen  einer  höhergradigen  Polyurie  im  Zusammenhang 
Urämie,  Hirnblutung,  Entzündung  der  inneren  Organe,  Retini:ir 
albuminurica  sind  selten. 

Von  hoher  klinischer  Bedeutung  sind  die  von  der  Atmfhvi' 
erkrankung  der  übrigen  Organe  abhängigen  Symptome.  HerT«-r- 
stechend  sind  die  profusen  Durchfälle,  das  häufige  Erbrechen,  di« 
Schwellung  der  Milz  und  Leber,  welche  als  derbe  und  feste  Orgaii» 
mit  verdickten  Rändern  zu  fühlen  sind. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  in  der  Regel  schlecht;  die  Krankte 
sind  anämisch  und  cachectisch. 

Die  Dauer  des  Leidens  kann  sich  auf  Monate  und  Jahre  «r 
strecken. 

Die  Diagnose  der  Amyloidniere  stützt  sich  einmal  auf  da« 
Vorhandensein  einer  Ursache  für  die  Amyloiderkrankung  und  ferne: 
auf  die  amyloide  Degeneration  anderer  Organe,  ünterstütiecc 
wirkt  der  Mangel  einer  Herzhypertrophie,  namentlich  bei  den 
Krankheitsbilde  einer  Schrumpfniere,  ferner  ein  sehr  reichlicher 
Eiweissgehalt,  spärliches  Sediment  und  (nach  Wagner)  ein  rascher 
und  häufiger  Wechsel  der  Harnmenge. 

Der  Mangel  eines  Sediments  bei  reichlicher  Albuminurie  kamt  - 
wenn  andere  Ursachen  fehlen  —  für  reines  Amyloid  ohne  eatxündlicb' 
Erkrankung  des  Nierenparenchyms  sprechen. 

Die  Prognose  ist  in  der  Regel  schlecht.  Eine  reine  Amj 
loiderkrankung  der  Niere  kann  sich  vielleicht  zor&ckbild^» 
wenn    sie    sich    in    ihrem     Anfangsstadium    befindet    und   die 
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Orundkrankheit  (Malaria,   Syphilis,    cbroniscbe  Eiterung  etc.)  be- 
seitigt wird. 

Die  Therapie  ist  bauptsllchlicb  propbyiadisch,  sonst  identisch 
mit  derjenigen  der  chronischen  Nierenentzündung, 

6.   Eitrige  Nephritis.    (NeßhrUis  apostematosa,) 

Aetiologie  und  patbolog.  Anatomie.  Die  abscedirende  Ent- 
zündung der  Niere  entsteht  a)  auf  embolischt'm  Wege  (bei  Pylttnie, 
maligner  Endocarditis,  Actinnmycose,  Dysenterie  etc.);  h)  per  co^i- 
liquUatem  von  einer  aufwärts  stei^'enden  Entzündung  der  Harnwege 
(Nierenbecken,  Harnleiter,  Harnblase^  Harnröhre) ;  diese  Form  be- 
zeichnet man  als  eitrige  PijehnephrHk\  c)  in  Folge  Fortpflanzung 
einer  eitrigen  Entzündung  der  Narhlmr schüft^  durch  Yermittelung 
einer  Peri-  oder  Paranephritis  (s,  diese);  selten  d)  nach  Traumen 
und  e)  ohne  nachweisbare  Ursache  (^idiopathisch"). 

Anatomisch  ßndet  man  multiple  kleine,  als  gelbliche  Fleckchen 
resp.  Stncbe,  oder  grössere,  als  erbsen-  bis  wallnassgrosse  grüne 
Cysten  hervortretende  Abscesse.  Nach  der  Art  der  Entstehung  weisen 
die  unter  a)  aufgeführten  Formen  die  Eiterung  anfänglich  in  der 
Einde^  die  unter  b)  vorwiegend  in  der  Marksubstanz  auf, 

MikroBkopiseli  sieht  man  an  den  Stellen  frischer  Entzündung 
«ine  Artenole,  Capillaren ,  ölomeruli  (namentlich  hei  der  Form  snb  a). 
öder  ein  gerades  Harncanälcben  (bei  der  Form  sub  b)  mit  Mikrokokken 
Vi>]lg(?pfrc»pft  und  in  der  Umgebung  eine  reichliche  Ansannnlung  von 
Rundzellen.  In  aui^g-elnldeten  Äbecessen  ist  das  Nierengewebe  v«>lli<j: 
genchwunden,  ihre  Wainl  mit  weissen  und  rothen  Blutkörperchen 
(„hämorrhagisclier  Hof**)  irifiltrirt. 

Neben  der  eitrigen  Entzündung  befindet  sich  die  Niere  gewöhn- 
lich im  Zustande  der  parenchymatösen  Entzündung;  bei  chronischen 
Eiterungsprocessen  weist  sie  auch  häufig  amyloide  Degeneration  auf, 

Erankheitsbüd.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Nephritis 
apostematosa  geben  entweder  in  denjenigen  des  primllren  Leidens 
unter  (namentlich  bei  den  sub  a)  angeiuhrten  Grundkrankbeiten), 
oder  sie  sind  an  sich  so  geringfügig,  dass  sie  gar  nicht  hervor- 
treten. 

Bei  den  durch  Fortpflanzung  von  den  Harn  wegen  hervor^ 
gerufenen  Formen  wii*d  gewöhnlich  die  Pyelitis,  bei  den  von  der 
Nachbarschaft  fortgeleiteten  die  Feri*  resp.  Paranephritis  gegenüber 
der  Nephritis  im  Vordergrunde  stehen. 


Die  Beaprechnng  der  tratiinatiBcheti  ^ 
Chimrjrie  an. 

Die  bftUptsSchlicbsten  Si^mptame  des 
buminnrie,  Schmerzen  in  der  Niei^ogeg^ii« 
Nierengegeud,  ev.  mit  deutlicher  Floctuatio 
(Pynrie)  und  Nieren gewebstheilen  in  dem 
—  Die  Rückwirkung?  auf  den  Gemmmtan 
Eiterfieber  (intermittirendes  Fieber  mit  Sc 
n  einer  der  Urämie  oder  dem  diabetische! 
intoxication  (Urosepsis).  M 

Der  Ausgang  der  multiplen  Nieral 
ist  stets  ungünstig.  Bei  den  andersartig 
folgt  der  Tod  durch  Eiterfieber,  Autointo: 
tärem  Durebbruch  des  Abscesses  ins  P 
Nachbarorgan  (Lunge,  Leber  etc).  Dcm 
foratiou  desselben  in  das  Nierenbecken,  in 
oder  nach  aussen  Heilung  eintreten. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  einer 
von  einer  Pyelo-  oder  Paranepbritis  kann  ; 
den  Nachweis  lusammenbängender  Nierenelc 
canälchen)  im  Urin  oder  in  dem  durch 
troifenen  Niere  (von  der  Lendengegend 
gesichert  werden.  Indessen  ist  ein  solchei 
erbalten.  ■ 

Prognose.  Ohne  Therapie  ist  die  pS 
günstig.  Eine  Spontanheilung  in  Folge  Du 
in  ein  Nachbarorgan  ist  sehr  selten.       H 

Die  Therapie  besteht  in  der  EröM^ 
Schnitt,  e\%  bei  mehreren  Abscessen  in 
Niere.  ^ 

7.  Cystenniere. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie, 
vertirrösseiie  —  bisweilen  in  einem  sehr  betrft< 
zahlreichen  kirsch-  bis  faustgrossen  Cysten 
in  denen  nur  wenig  intactea  Parenchym  nac 
sind  in  einem  Theil  der  Falle  durch  Hai 
canälchen  hervorgerufen,  welche  aus  einer 
nephritia    fibrös a    bedrn]^t<?n    Atresie    der   Niet 
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aiidereti  Fällen  sind  die  Cyste nnierea  daa  Product  dner  chroniachfii 
mterstitiellen  Nephritis  mit  eystisclier  Dej^eneriition  der  Hamcanälclien. 

Dn3  KraBkheitabild  ist  noch  selir  unsicher.  Der  aussclilaggebende 
Befund,  iiriiiilich:  doppelseitiger,  ev*  mit  palpablen  Blasen  besetzter, 
mcht  tiuctuirender  Nierentumor,  ist  bisher  nur  sehr  selten  erhoben 
worden. 

In  nianclien  Fällen  existiren  wahrerid  des  Lebens  keine  Ei-schei- 
oungen,  welche  anf  eine  Nierenerkrankung  hindeuten ;  andere  Fälle  ver- 
laufen überhaupt  symptondos. 

Der  VerJauf  erstreckt  sich  gewöhnlich  nuf  Jahrzehnte,  Der  Tod 
erfolgt  in  der  Regel  durch  Urämie  oder  durch  intercurrente  Krank- 
heiten. 

Die  Therttpk  ist  derjenigen  der  chronischen  Nephi-itis  analog.  Bei 
einseitiger  Cystenniere  kommt  die  Exstirpation  des  Organs  in  Frage, 

8.  Wanderniere  {Ben  mohilis). 

Aetiologie  nnd  patholog«  ABEtomie.  Als  Ursachen  für  die 
abnorme  Beweglichkeit  und  die  spontane,  oft  weitgehende  Lage- 
Veränderung  der  von  ihrem  Peritonealüherzng  bekleideten  Niere 
werden  genannt:  Schlaffheit  der  Banchdecken  (besonders  bei  Mehr- 
gebarenden),  Schwnnd  der  Nierenfettkapsel,  directer  Druck  (durch 
Tumoren  der  Nachbarschaft,  durch  Schnüren),  directer  Zog  am 
Ureter  (durch  Lageanomalien  der  Beckeneingeweide),  vergrössertes 
Gewicht  der  Niere  (in  Folge  von  Tumoren,  Nephrolithiasis),  Trau- 
men,  schwere  Arbeiten  (namentlicb  Nähen  auf  der  Maschine), 
starkes  Erbrechen  etc.  Die  Abnormität  betrifft  in  der  Mehrzahl 
die   rechte  Niere  und  findet  sich  weitaus  am  meisten  bei  Frauen, 

Rrankheitsbild. 

Ueber  die  kliiiiache  Bedeutung  der  ,^  Wanrlemiere^  besteht  noch  keine 
völlige  Einigung  der  Autoren.  Einige  halten  die  ihr  zugeschriebenen 
Symptome  für  hysterische,  nach  ti-lönard  ist  die  Wandemiere  ana- 
t4>nuöch  und  klinisch  nur  das  Glied  einer  allgemeinen  ^ Enteropto8e*\ 
einer  Senkung  des  Magendarmcanals  und  der  übrigen  Abdorainalorgane. 

Als  mhjectirf^  Beschwerden  treten  auf:  Gefühl,  als  ob  ein 
Körper  im  Leibe  umherwandere i  Schmerzen,  Stiche,  neuralgische 
Anteile  etc«,  Symptome»  die  hilufig  ganz  plütÄlich  eintreten,  und 
ebenso  verschwinden,  oder  die  bei  Bewegungen  und  bei  der  Men- 

E*Dn  sich  steigern, 
>j^cUv  fühlt  man  bei  bimanueller  Palpation  in  der  Rücken- 
m  besten  nach  Bewegung  in  aufrechter  Btellung,  ev,  (nament^ 


] 

Va 

tMk  iticbt  r&BgnSfiMtiUm  «Imeareeral 
fifiOBtao  o^er  »Mb  fcdrperHGlfteii  Anstr^ign 
mit  Behitt^lfroft)  Mta^e  Letbicbmerzim  « 
iikri  auf,  Ertrech^B,  Olignrie,  ja  Ana 
pr«Mt0iisg»fbh1,  Hftiifig  bildet  sieb  Fii 
lofig  aui'). 

Djftgnofa.  Sttbjectire Beschwerden  äm\ 
weoQ  eine  andere  Ursache  nicht  auff^efande 
litjh  hei  Frauen,  »teU  »ur  Untersttchtmj^  ai 
Narco»c  —  auffordern,  VerwechseluDg  der  V 
milz»  KothbaUen,  Tumoren  des  Netzes,  des 
fiind  XU  vermeiden.  Die  Form  der  Niere,  c 
und  U*.'po«itionsftihigkeit  an  die  leere  Niereoj 
allgepioiii  nervöse  Krankheitshitd  mit  den  An 
orscheinungen  werden  häufig  genügende 
Diagnose  gewähren. 

Die  Prognose  ist  quoad  sanationem  z 
trotzen  diti  Bc-scb werden  jeder  Behandlung 

Die  Therapie  erreicht  in  leichteren  Fl 
legung  einer  zweckniUssigen  ISandage  vorz 
StUUt  wird  die*^es  Mittel  oft  durch  hinger 
abgemagerten  Individuen  —  durch  eine  l 
Füllen,  wo  diese  Massnahmen  nicht  ausreit 
Xirrenanheftung  vorzunelimeo,  durch  die  — 
bei  dfir  8rcHoii  nachweisen  konnte  —  iioi 
Organ    un  der  richtigen  Stelle    fixirt  wird, 


^  Nach  iiumcheu  Autoi-en  ist  acute  Achai 
lliiruvcrhiiitung  und  PyeUtia.  nach  anderen 
endlich  auch  eircumacripte  Peritmütis  die  Uraacl 
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Wanderniere  wird  man  sich  nur  dann  entscbliessen,  wenn  die  Be- 
schwerden einen  bedrohlichen  Charakter  annehmen  und  durch 
kein  anderes  Verfahren  gemildert  werden  können. 

Die  Incarcerationserscheinungen  behandelt  man  durch  Bett- 
lage, Morphium,  Eisapplication ,  vorsichtigen  Versuch  der  Re- 
position. 

Ist  die  Dislocation  durch  krankhafte  Veränderungen  der 
Niere  selbst  oder  ihrer  Nachbarschaft  bedingt  (s.  oben  unter 
Aetiologie),  so  wird  man  natürlich  in  erster  Linie  gegen  diese 
linzuschreiten  suchen. 

9.  Neubildungen. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Von  den  primären  Ge- 
i^cbwülston  der  Niere  sind  [abgesehen  von  den  bedeutungslosen  gut- 
artigen Adenomen,  Fibromen,  Lipomen  etc.]  nur  die  Carcinome  und 
•Sarcome  zu  nennen. 

Die  Sarcome  sind  entweder  congenital  und  führen  dann  früh- 
zeitig bei  den  Kindern  zum  Tode,  oder  sie  entwickeln  sich  im  späteren 
Lebensalter  (bisweilen  aus  versprengten  Nebennierenkeimen).  Die  Nieren 
sind  in  toto  vergrÖssert  (bisweilen  auf  KindskopfgrÖsse)  und  zeigen  ge- 
wöhnlich eine  difiuse,  grauröthliche,  fleischartige  Tumormasse  an  Stelle 
dea  normalen  Parenchyms. 

Die  Carcinome,  für  deren  Entwickelung  bisweilen  Traumen  oder 
Xephrolithiasis  verantwortlich  gemacht  werden,  treten  entweder  in  in- 
ültrirender  oder  in  Knotenform  auf  und  haben  ein  ähnliches  Aussehen 
^ie  die  Sarcome.   Sie  kommen  ebenfalls  relativ  häufig  bei  Kindern  vor. 

Krankheitsbüd.  Als  hauptsächlichste  Symptome  der  bösartigen 
Nierentumoren  haben  wir  zu  verzeichnen:  die  gewöhnlich  frühzeitigen 
yieremchmerzen ,  die  meist  erst  bei  Zerfall  der  Tumoren  eintretende, 
liisweilen  sehr  profuse,  häufig  periodische  Hämaturie,  die  palpable,  feste, 
l>ald  glatte,  bald  höckerige  Geschwidsthildiing,  die  Rückwirkung  auf  die 
yaehbarsehaft  (Vena  cava,  Aorta,  Wirbelsäule,  Rückenmark,  Darm,  Ner- 
ven etc.)  und  die  allgemeine  Cachexie* 

Die  Diagnose  wird  in  den  Fällen,  wo  die  vorbezeichneten  Er- 
Jicheinungen  voll  entwickelt  sind,  mit  hoher  "Wahrscheinlichkeit  zu  stellen 
sein.  Gesichert  wird  sie  bisweilen  durch  Tumorbestandtheile  im  Urin 
oder  im  Probepunctionsmaterial. 

Die  Unterscheidung  der  Sarcome  und  Carcinome  von  andersartigen 
Tumoren  der  Niere  oder  der  Nachbarorgane  findet  bei  dem  Capitel 
-Hydronephrose"  ihre  Besprechung. 

Die  Prognoae  ist  an  sich  ungünstig.  Das  Leiden  dauert  einige 
MoHÄte  bis  Jahre. 
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Die  Therapie  bestebt  in  der  Exstirpati 
Bolaniife  keine  VerwRchsungen  oder  Metastas« 
aind*     Sonst  ist  die  Belmndlung  symptomatis 

ID.   Echinococcus  deP 

Aetiologie  uod  patbolog.  Anatomie.  De 
findet  sich  in  der  Niere  (gewöhnlich  nur  ir 
Umfang  kann  auch  hier  heträLbtlieh  werden  5 
Xiere  kann  eine  Bauchluilfte  völlig  ausfüllen 

Das  Nierenparenchym  pflegt  melir  oder  1 
Eine  Vereiterung  des  Echinococcus  findet  sebi 
hirst  der  Sack,  sieb  selbst  überlassen,  in  da» 
ea  werden  ganze  Blasen  resp.  Tbeüe  derselb 
Ungewöhnli(!h  ist  der  Durchbrach  in  ein  Nat: 

Das  Krankheitabild  weist  die  Symptor 
auf,  die  manelimal  tlas  Gefüli!  des  „Hydai 
selten  die  Anwesenheit  von  Memhranfetzen - 
Scolicea  im  Urinj  BestandtheQe ,  welche  gev 
Schmenten  entleert  werden.  Bisweilen  bildet 
oder  auch  durch  Oljtiiration  der  Harnw^ege 
theile  eine  schwere  Hamverlialtiing  aus. 

Die  Diagitoae  wird  allein  durch  den  Na 
niernliran  oder  von  Haken,    welche  im  Ur 
in  der  Niero  gewonnen  sind,  gesichert. 

Die  Prognose  ist  an  sich  nicht  ungiinsUi 
auf  dem  oben  angegebenen  Wege  erfolgt. 

Die  Therapie   l)e8tc]it   in  tier  operativen 


jru| 

inscS 


B.  Krankheiten  des  Nier« 

L  Pyelitis  und  Pyelonep 

Aetiologie  und  patholo^.  Anatomie 
des  Nierenbeckens  sind  als  Ursachen  ma 
niache (Steine^  Pitrasiten,  Blutgerinnsel),  ^Ä<?« 
kaliscbe  Zersetzung  des  in  den  Harnwege 
übender  Zerfall  von  Tumoren) ,  aufsteigen 
Harnblase  oder  absteigende  Entzündung 
(meistens  Dnrchbruch  von  Nieren abscessei 
Fortleitmig  mpi  der  Nachharsrhuft  (vern 
nephritis),  endlich  Noxen,  welche  auf  dem  \ 


Pyelitis  uud  Pyeloueplu'itiö. 
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die  Nieren  ausgeschieden  werden  und  zwar  sowohl  allgemein  ith 
fecttöse  (bei  Typlms,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie ,  Pocken, 
PyHmie  etc.)  als  toxische  (Copa!fvabalsani,  Kali  ehloricum ,  Can- 
thariden  etc.). 

In  manchen  Fällen  ist  der  Nachweis  einer  Aetiologle  (sogen, 
.^primäre  idiopathische  Pjelitis")  nicht  zu  erbringen. 

Anatomisch  unterscheidet  man  drei  Formen  der  acut  oder 
^chronisch  verlaufenden  Pyelitis;  eine  cntarrhdlL^che^  eine  fitrige 
nnd  eine  diphtherische  resp.  u  leer  Öse.  Bei  jeder  Form  können 
punktl^3rmif2fe  oder  fleckige  HUmcirrhagien  auftreten.  Bei  eitriger 
and  ukeröser  Pyelitis  findet  man  in  der  Regel  das  Nierenparenchym 
an  der  Entzündung  betheiligt  f  Py  e  1  o  n e  ph  r  i  ti  s),  und  zwar  primär 
(t.  oben)  oder  secundär.  Dabei  können  die  Markkegnl  stell en- 
weise  necro tisch  oder  ganz  abgestossen  sein.  Gerade  diese  Fülle 
sind  es  gewöhnlich ,  in  denen  die  Nieren  zu  Eitersäcken  um- 
gewandelt werden  (Py onephroseti). 

Abgesehen  von  dieser  Art  der  Betheiligung  kann  das  Nieren- 
parenchym nnch  eine  dreifache  Beeinträchtigung  aufweisen:  eine 
secundäre  parenchymatöse  Entzündung,  eine  auf  dem  Wege  chro* 
nischer  Nephritis  entstandene  Schrumpf niero  (s.  pag.  460),  endlich 
eine  Ämykiiderkrankung, 

Die  Pyelitis  resp.  Pjelonepbritis  betrifft  gewöhnlich  nur  eitic 
Niere. 

Krankheitsbüd,  Die  subjecliven  Symptome  der  Pyelitis  resp, 
Pyelonephritis  bestehen  hilufig  in  Nierenschmerzen ,  die  bisweilen 
üolikartig  auftreten.  Als  objective  Symptome  sind  zu  betrachten: 
Druckempfindlichkeit,  fiuctuirende  Schwellung  der  Niere  (bei  Pyo- 
nephrose),  Anwesenheit  von  Schleim,  Eiter,  bisweilen  Blut  in  dem 
meist  alkalischen  Urin ,  Beimeogiing  von  dacliziegelförmig  auf 
einander  gelagerten,  geschwänzten  Nierenbecken epithelien,  von  epi- 
thelialen röhrenf(5rmigen  Abgüssen  der  Sammelcanrile,  von  Kokken- 
cy lindern ,  endlich  intermittirende  Pyurie,  —  Bei  der  *^hromschrn 
catarrhalischen  Pyelitis  ist  häufig  die  Harnmenge  gesteigert,  auch 
ohne  dass  sich  eine  secundäre  8chrumpfniere  ausgebildet  hat. 

Die  Rückwirkung  auf  den  Gesammtorf/fini'nmusi  ist  derjenigen 
der  eitrigen  Nephritis  analog  (s,  pag,  472). 

Bei  secundärer  chronischer  Nephritis,  Schrumpfniere,  Amyloid- 
niere  finden  wir  die  diesen  Erkrankuiigs formen  eigeothüm liehen 
Symptome, 
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Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ii 
verschieden .  Bei  der  acuten  catarrhaliscb 
einigen  Wochen  Heilung  ein.  Bei  den  s< 
erfolgt  der  Tod  über  kurz  oder  lang  in 
auf  dem  Wege  der  Nephntis.  Selten  i 
lungen. 

Die  Diagnose  der  Pyelitis  resp,  Pj 
wenn  Symptome  vorhanden  sind,  welche 
mit  Bestimmtbeit  in  das  Nierenbecken  z 
tuirende  Anschwellung  der  Nieren,  die  Seh 
und  auf  Druck,  die  Beimengung  der  obeng 
Abgüsse  der  Sammelcanäle,  die  Intermitter 
von  directen  Symptomen  einer  Cystitis 
dass  diese  nicht  gleichzeitig  vorhanden  is 
skop  gelieferte  Nachweis  des  Eiteraustr 
düng  bei  Druck  auf  die  Nieren gegend. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  . 
plicationen.  Die  acute  catarrhalische ,  in 
Infectionskrankheiten  etc.  entstandene  P 
prognostisch  günstig.  Zweifelhaft,  besonde 
sind  die  sogen,  primüren  Formen,  Dop] 
Pyonephrose,  Eiterfieber ^  Urosepsis,  dopj 
üreterverschluss  gehen  in  der  Regel  eine 

Die  Therapie  setzt  sich  zusammen  a 
der  Cystitis,  Nephntis  apostematosa  u 
diese  Capitel). 

la.  Pen-  und  Paranepl 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomi 
innerhalb  der  Nierenkapsel  vorhandene,  i 
Beckenzellgewebo  hinter  der  Niere  bef 
entweder  primiir  oder  secundär.  Die  pnfi 
Traumen T  bei  schweren  allgemeinen  Infect 
nnbekaimten  Ursachen,  Die  secundilre  Poj 
Niere  (Nephritis  apostematosa  oder  Pyelone 
<hganen  ( VVirbelcaries  ,  Psoasabscess ,  Pai 
Periproctitis  etc.)  fortgeleitet, 

Atuitonmch  findet  man  je  nach  der  A 
der  Aflection  ein  entzündliches  Oedem  ,  ei 
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mone  oder  endllcb  dnen  mit  Blat,  Eiter,  Zc41geweb8fützen  ge- 
füllten, ev.  jaachigen  Abscess,  der  die  ganze  Niere  umspült.  Im 
weiteren  Verlaufe  bescbrilnkt  sieb  oft  die  phlegmonöse  Entzün- 
dung nicht  auf  die  Nierengegend,  sondern  schreitet  abwilrts  bis 
zum  Damm»  Scrotum  etc.,  aufwärts  bis  in  das  subpleurale  Ge- 
webe. Ein  Durchbrach  kann  an  den  vex*schiedensten  Stellen  und 
in  die  verschiedensten  Organe  resp.  in  die  Bauchhöhle  oder  — 
meistens  —  nach  aussen  erfolgen.  Sehr  kleine  Eiteransammlnngen 
können  wohl  resorbirt  oder  von  tibrusen  Scb^varten  eingekapselt 
werden, 

Krankheitsbild.  Die  Hauptsymptome  sind ;  Schmerzen  in  der 
Nierengegend»  spontan  und  auf  Druck,  Fieber,  bisweilen  mit  py- 
Emisehem  Charakter^  und  Geschwulstbildung,  Die  letztere  bat  im 
Allgemeinen  die  Neigung  nach  hinten  &ich  zu  entwickeln.  Hilufig 
fühlt  sich  die  Haut  der  durch  sie  ausgefüllten  oder  vorgebauchten 
Lenden gegend  wilrmer  an,  istgeröthet  und  ödematos.  Bei  grösseren 
Absceasen  fühlt  man  Fluctuation,  In  Folge  der  Einwirkung  (me- 
chanisch oder  secundär  entzündlich)  auf  die  Nachbarschaft  können 
sieh  im  weiteren  Verlaufe  die  mannigfachsten  Symptome  ausbilden 
(Ischias»  Coxitis,  Psoasabscess  etc.J.  Ueber  die  Beschaffenheit  des 
Haros  bei  (primärer  oder  secundärer)  Communication  des  para- 
aephritiscben  Abscesses  mit  den  Harn  wegen  s,  Pyelonephritis. 

Der  Verlaui"  der  Peri-  resp.  Paranephritis  ist  verschieden. 
Entweder  erfolgt  der  Tod  durch  Pyämie  resp.  in  Folge  des  Darch- 
brachs  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  etc.,  oder  es  kommt  zur 
Heilung  in  Folge  von  Resorption  oder  spontaner  glücklicher  Ent- 
leerung des  Eiters. 

Die  Diagnose  hat  die  Verwechselung  mit  ähnlichen  Processen 
der  Niere  oder  der  Naehbarschaft  zu  vermeiden.  Intactheit  des 
Urins  resp.  eine  erst  im  Verlaufe  der  Krankheit  eintretende  Pyurie, 
ferner  die  vorwiegende  Entwickelung  des  Tumors  nach  hinten  und 
das  ev,  Hautödem  in  der  Lendengegend  spricht  im  Allgemeinen 
für  Peri-  resp.  Paranephritis.  Gegen  (nicht  vereiterte)  Nipnntumoren 
Ut  das  Fieber  und  das  Ergebniss  einer  Probepnnctiou  zu  ver- 
irerthen.  Die  Unterscheidung  von  (primärer)  PtnhjphUiU,  Coxiil% 
Psoitis  etc.  muss  durch  den  Beginn  der  Krankheit  und  ihre  sonstigen 
Erscheinungen  gcdieferb  werden. 

Die  Prognose  der  primären  Peri-  resp.  Paraaephritiü  ist  bei 
rationeller,  rechtzeitiger  Therapie  im  Allgemeinen  günstig;  scblechter 
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ist  die  Prognose  der  secundüren  Forme 
sehr  selten,  der  spontane  Durcbbnich  1 
immer  auch  Heilung. 

Die  Therapie  ist,  solange  kein  Ei 
kann,  eioe  antiphlogistische  (Bettruhe, 
ziehangen»  Narcotica).  Bei  Suppuration 
lieh  die  Entleerung  des  Eiters  durch  Ine 

2.  Nephrolithiash 

Aetiologie  und  patholog.  Anatom: 
im  Nierenbecken  gebildeten  Cuncreraent 
pulverförmigeii  Nkrcfisafnf,  den  etwa  mo 
und  die  selbst  Hähnereigrösse  erreichend 

Die  Form  der  Xitrensteht'*  ist  rund, 
spricht  bisweilen  vollkommen  der  Fom 
seiner  Kelche.  Der  ritemisrheti  Ziisammi 
die  Steine  aus  Harnsäure,  oxalsaorem  Ka 
oder  phosphor saurer  Ammoniakmagnesii 
Die  ersteren  sind  häufige,  die  letzteren  S' 

Die  Hanfmarestf'hie  sind  brannroth, 
eine  krystallinische^  meist  geschichtete  1 
stdne  sind  an  der  Oberfläche  höckerig,  gra 
sind  dunkelbraun,  hart,  haben  keine  gesc 
FhosphatsteUw  sind  grauweiss,  ziemlich  w 
wachsgelb,  welch,  kryst allin isch,  die  Kam 
duttkelbraun.  Mkch formen  der  Steine  (ne 
.Mantel*  derselben)  sind  häufig.  Die  Za 
becken  vorhandenen  Steine  wechselt  von 
sauren  ünn  finden  sich  die  Urat-,  Oxah 
steine;  im  alkalischen  Urin  die  Phosp 
lithiasis  ist  ein-  oder  doppelseitig.  Die  IJr 
weise?  Gicht?)  der  Steiubildung  ist  im  G 
dunkeb 


I 


PrwUsponirl  zur  Nephrolithiasis  ist 
Lebensalter,   ferner  das   miinnliehe  Gesch 
scheint  von  Einüuss  zu  sein. 

Die  anatomischen  Folgezustände  d 
sich  einmal  dar  als  FyelUxii  mJeulosa,  von 
lischen  bis  zur  schweren  ulcerösen  und  di] 
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gewebe  selbst  ergreifenden  Form  (Pyelonephniis),  in  der  Hegel  mit 
hämorrhagischem  Charakter;  zweitens  als  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens, H^dronephrosf^  in  Folge  seines  Verschinsses  oder  in  Folge 
üreterverstoptung  durch  einen  Stein;  dritteoa  als  Schrumpfniere, 
Krankheitsbild.  In  manchen  Fällen  verläuft  die  Nephroli- 
thiasis  völlig  symptonilos.  Bei  anderen  Patienten  gehen  Nieren- 
steine ohne  namhafte  Beschwerden  spontan  mit  dem  Urin  ab. 
In  den  meisten  Fallen  jedoch  sind  die  typischen  Erscheinungen  der 
Nephrolithiasis :  in  Intervallen  auftretende  Niprenschmerz^n »  Hä- 
maiurief  Abgang  von  Harngries,  Symptome  der  Pyelitis  und  Anfälle 
von  ausgebildeter  Nierenkolik, 

Die  Nierenkolik  tritt»  ausgelöst  durch  die  Einklemmung  eines 
Steins  im  Ureter,  gewöhnlich  urplötzlich  ein,  stellt  sich  dar  als 
sehr  heftiger  Schmerz  im  Verlaufe  des  Ureters ,  meistens  in  der 
Mitte  desselben ,  ausstrahlend  nach  abwärts  (in  die  Blase ,  Harn- 
röhre, in  die  Beine  ete,)»  aufwärts  (bis  in  die  Lebergegend),  ver- 
bunden mit  Harndrang,  Uebelkeit  und  Brechneigung,  Blässe  des 
Gesichts,  Kfllt^  der  Extremitäten,  Kleinheit  und  Beschleunigung  des 
Pulses.  Der  Urin  wird  nur  in  geringer  Menge  entleert,  ist  dunkel, 
gewöhnlich  bluthaltig.  Ist  der  eine  Ureter  ganz  verschlossen  und 
die  andere  Niere  gesund,  so  ist  der  Harn  klar  und  blass;  sind 
beide  Ureteren  oder  die  Harnröhre  durch  Steine  verschlossen,  oder 
macht  sich  an  dem  Ureter  der  gesunden  Niere  ein  reflectori scher, 
sein  Lumen  verschliessender  Krampf  geltend^  so  tritt  völlige 
Anurie  ein. 

Ist  die  Passage  für  den  Urin  nicht  völlig  gehemmt,  so  erlischt 
der  Anfall  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen,  inner- 
halb welcher  er  mehrere  Schwankungen  der  Intensität  durchmacht. 
Der  obturirende  Stein  tritt  dann  in  die  Blase  über.  In  seltenen 
FllUen  verbleibt  der  Stein  an  der  Einklemmungsatelle ,  bewirkt 
Ulceration  des  Ureter  und  Abscesshildung  mit  folgender  tödtlicher 
Perforation. 

Ist  die  Diurese  anhaltend  durch  doppelseitigen,  mechanischen 
tJreierverschluss  gehemmt,  so  erfolgt  (ohne  therapeutischen  Eingriff) 
1        innerhalb  24  Stunden,  selten  später,  der  Tod  an  Urttmie, 
I  Der  Verlauf  der  Nephrolithiasis  ist  meistentheils  ein  chro- 

^^iischer.   Dabei  kann  sich  die  Krankheit   auf  die  in  kürzeren  oder 
^^pAogeren   Zwischenräumen   auftretenden    Koliken    beschränken, 

kann     sich     aber    auch    Pyelitis,     Pyonephrose, 
I  Soliwiilbe«  Oranansf*  der  spec.  Pathol.  u.  TTipntpJe 


es 


Hydronephrose^ 
31 
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Scbrumpfiiiere»  Amyloid  ausbilden.   In  ei 
die  Nephrolitliiasis  nach  kürzerem  oder 

Diagnose.  Das  Auftreten  von  Ni< 
leerung  eines  zahlreiche  Harnsilurekryst 
nebst  spärlichen  rot  he  n  Blutkörperchen  er 
selben  vermag  in  der  Regel  die  Diagn< 
sichern.  Die  Nierenkolik  aHein  berech tij 
sowohl  Verwechselung  mit  Gallenstein-, 
mit  anderen  Nierenkrankheiten  leicht  pi 

Die  Methoden  zur  Begründung  de 
peutisch  bedeutungsvollen  Frage,  ob  n 
beiden  Nieren  krank  sei,  müssen  in  den  l 
pathologie  resp.  der  Chirurgie  nachgesel 

Die  Prognose  ist  stets  zweifelhaft 
♦ihigen  Schildenang  des  Verlaufs*  Der 
purnlenta,  namentlich  einer  doppelseitig 
sehr  bedenklich,  ^ie  wird  nor  gebem 
chirurgisches  Verfahren*  I 

Therapie,  Im  Vordergrunde  stehet 
Ihm  saun-  und  Oxaiaf  steine  allgemeine 
welche  die  angesammelte  Harnsilure  ICiJ 
der  Säuren  hindern  sollen:  Verbot  ^ 
nahruQg,  Alkoholicis,  sauren  Speisen  un 
von  vegetabilischer  Nahrung,  reichlicher 
mentlich  von  Milch  und  Fruchtlimonaden, 
Körperbewegung  und  Gymnastik.  Med: 
kere  Alkalescenz  des  Barns  erstrebt;  dal 
alkalischen  Mineralwässer  (Natr;  phosf 
Natr.  carbon,  [5^-lU  g  pro  die],  Lithion 
mala]  u.  a.)  oder  Brunnenwasser,  nan 
selbst,  so  in  Karlsbald,  Viehy,  Wildt 
Bei  den  Phosphtisieirnnf  die  nur  in  alka 
ist  die  Behandlung  des  CataiThs  der 
Einige  wollen  von  innerlichem  Gebrauc 
1,0  in  Lösung)  Erfolge  gesehen  haben, 
sind  Narcoti€a»  namentlich  Morphium  sut 
lauwarme  Bäder  vortheilhaft.  —  Die  C 
zustltnde  der  Nephrolithiasis  sind  uao! 
Regeln  zu  behandeln. 
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Bei  Erfolglosigkeit  der  inneren  Therapie,  naiuentlicb  wenn 
sich  secundÄre  Entzündungserscheinungen  am  Nierenbeclceö  oder 
an  der  Niere  eingestellt  haben,  ferner  bei  acuten  Einklemmungs- 
ge fahren  ist  die  (chirurgische  Behandlung  am  Platze,  Dieselbe 
besteht  in  der  Nephrolithotomie  resp.  Pyelolithotomie  oder  (bei 
Eiternieren)  in  der  Nephrectomie,  d,  b.  in  der  Exstirpation  der 
erkrankten  Niere. 

3.  Hjdronephrose. 

Aetiologie  und  patholog,  Anatomie.  Die  Erweiterung  des 
Nierenbeckens  duruh  Harnstauang  ist  durch  Hindernisse  an  den 
verschiedensten  Stellen  der  Harnwege,  nllmlich  an  der  Harnröhre, 
an  der  Harnblase,  am  Ureter  oder  am  Ausgang  des  Nierenbeckens 
selbst,  bedingt.  Als  Urstfchen  kommen  in  Betracht:  a)  iufiere 
oder  obturiretide  Processe:  Stricturen  der  Harnröhre,  Blasensteine, 
Narben  im  Ureter,  eingeklemmte  Nierensteine,  klappenartige  Bil- 
dungen an  der  EinmünduTigsstelle  des  Ureters  in  das  Nierenbecken^ 
entzündliche,  tuberculose,  carcinomatöse,  papilloniatöse  Wuche* 
rangen  an  der  Wand  der  Harnwege ;  b )  äussere  oder  foniprimirende 
Veränderungen :  Prostatahypertrophie,  Entziin düngen  und  Tumoren 
im  kleinen  oder  grossen  Becken,  Psoasabscess,  Wirbelabscess,  Tu- 
moren der  Niere  selbst  etc. ;  c)  Abknickung  des  Ureters  durch 
Didocaiwn  der  Niere  (Wanderniere,  Tumoren  der  Niere  und  ihrer 
Nftchbarorgane)  oder  des  Ureters.  Je  tiefer  der  Sitz  der  Harn- 
wegestenose sich  befindet,  um  so  grosser  ist  das  erweiterte  Gebiet ^ 
bei  Stenosen  der  Harnröhre  und  Harnblase  oder  bei  doppelseitiger 
Stenose  des  Ureters  wird  sich  demnach  eine  Hydronephrosis 
duplex  ausbilden.  Die  Ectasie  wird  grösser,  wenn  das  Hinderniss 
nur  zeitweilig  einwirkt,  weil  dann  die  Secretion  der  Niere  länger 
und  stärker  währt  als  bei  dauerndem  Verschluss  ihres  Abfluss- 
cftnals.  Auf  diese  Weise  kann  die  Hydronephrose  Mannskopf- 
grt^Bse  erreichen  und  10 — 15  Liter  Flüssigkeit  enthalttm.  Das 
Nierenparenchym  ist  in  soleben  Fällen  kaum  noch  nachweisbar. 
Bei  minder  grossen  Ectasien  ist  dasselbe  comprimirt  und  meist 
im  Zustande  der  granularatropbischen  Schrumpfung;  hier  pflegt 
auch  eine  beträchtliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sich 
auszubilden. 

Die  in  dem  bydronephrotischen  Backe  befindliche  Flllssigkeit 
zeigt   entweder   den  Charakter   des    Urins   (Harnstoff,   Harnsäure, 
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saure  Reaction)  oder  bei  Aufhebung  « 
schwankende  Beschaffenheit.  Gewöhnlich  is 
Blut,  Epithelien  beigemengt.  Bei  secu 
Hjdronephrose  ist  die  Flüssigkeit  eitrig 
wohnlich  ist  der  Sack  mit  der  Nachbars« 

Erankheitsbild.  Abgesehen  von  dei 
wo  die  Hydronephrose  ohne  Symptome 
die  Aosbildung  einer  Geschwulst  der  1^'u 
hervorragendste  Erscheinung  der  Harn 
wickelt  sich  in  einer  Abdominalhälfte,  ki 
den  ganzen  Unterleib  einnehmen,  Sie  ist 
verschiebt  sich,  wenn  sie  rechtsseitig  ge 
der  Respiration,  gibt  deutliches  Ballotie 
lässt  vor  sich  das  aufgetriebene  Colon  dt 
bisweilen  als  bandförmigen  Stx*ang  dui 
Wird  die  Passage  des  obturirten  Harnweg 
der  Tumor  eine  sehr  charakteristische  Ye 
Zeit,  wo  die  Entleerung  eines  sehr  re 
erfolgt.  Verlegt  das  Hinderniss  den  Weg< 
80  wächst  der  hydronaphrotische  Tumor  i 
die  ürinmenge  vermindert  sich  (,inte 
nephrose*).  Der  entleerte  Harn  ist 
von  der  gesunden  Niere  geliefert  wird 
weilen  in  beträchtlicher  Menge),  Eiter  i 
der  Pyelitis,  sobald  sich  die  Hydroneph 
ausserhalb  dieser  Zeit ,  wenn  die  nich 
ebenfalls  erkrankt  ist.  Besteht  doppeis 
verändert  sich  das  Harnbild  dementsprecl 
nahezu  oder  gilniÜcb  Anurie  bestehen. 

Neben  diesen  Variationen  der  Harne: 
kerer  Hydronephrose  die   von    dem  Tum 
ausgeübten,  in  der   Intensitilt   ebenfalls 
rungen   hervor:    Schmerzen,   die  in   die 
gastrische  Beschwerden,  Obstipation  oder 

Der  Verlauf  der  Hydronephrose 
Spontanheilungen  durch  Perforation  des 
in  den  Darm  etc.  und  nachfolgende  Oblit 
figer  erfolgt  der  Tod  durch  Ruptur  und  I 
durch  Peri-  und  Pyelonephritis,  durch  ü 
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Die  DiagTXOse  ist  absolut  sicber,  sobald  man  einen  fluctui- 
renden  Tumor  der  Nierengegend  findet  mit  Schwankungen  seiner 
Grösse  T  die  mit  dem  oben  geschilderten  Wechsel  des  Harnbildes 
zusanimejitretien.  Machen  sich  solche  „Intermissionen"  nicht 
geltend,  so  unterliegt  die  Diagnose  oft  grossen  Schwierigkeiten 
(Unterscheidung  von  andersai'tigea  Nierentumoren ,  Leber*,  Ova- 
ri algesch Wülsten ,  ja  selbst  von  abgekapseltem  Ascites!),  Ein 
werthvolles  Zeichen  ist  die  Lagerung  des  Colon  vor  der  Hydro- 
nephrose. 

(In  seltenen  Fällen  zeigen  freilich  auch  Ovßrialcysten  dieae  Beziehung 
2um  Colon,  andererseits  kanii  die  rechtsseitige  Hydronephrose  manchmal 
das  Colon  adscendens  nach  unten  links  drangen.) 

Die  Frobepttnction  der  Hydronephrose  (s.  oben)  kann  in  zweifel- 
haften Füllen  ausschlaggebend  sein,  so  lange  Harn  von  der 
erkrankten  Niere  abgesondert  wird.  Von  gi'osser,  doch  nicht 
durchgreifender  Bedeutung  ist  das  Ballottement  und  die  mangelnde 
Verschiebbar keit  der  Hydronephrose. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  Spontanheilungen  sind  selten. 
Ungünstig  wird  die  Vorhersage,  wenn  die  andere  Niere  ebenfalls 
—  gleichzeitig  oder  secundär  —  erkrankt  ist 

Tlierapie.  Eine  Hydronephrose  mittleren  Grades  wird  sym- 
ptomatisch,  namentlich  bezüglicb  ihres  Grundleidens,  behandelt 
Stärkere  Grade  derselben  fordern  chirurgisches  Eingreifen ;  dabei 
wird  heutzutage  die  Nephrotomie  der  Nephrectomie  meist  vor- 
gezogen. 

Anhang. 

Die  Krankheiten  des  Ureters  (Entzündung,  Geschwürsbildung, 
Tuberculose,  Erweit>erunjf)  haben  keine  selbständige  Bedeutung  und  sind 
bei  der  Erörterung  der  Xierenbecken-  resp.  Harnblaaenknuikheiten  mit- 
bevprochen. 

II.  Krankheiten  der  Blase. 

Die  Untersuchung  der  Harnblase  erfolgt  durch  die  Pal- 
pation von  den  BauclHlecken  und  vum  Rectnui  reap.  von  der  Vagina 
aus,  mittels  Katheter-  und  Sondenpinifung,  beim  Weibe  digital  durch 
die  dilatirte  Urethra.  Für  die  Untersuchung  des  BlaBeninneren  (auf 
Steine,  Tumoren,  Fremdkörper)  liefert  die  Cyatoakopie  sehr  werthvolle 
Besultftte. 
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I.   CystitiS.     (^Blasencatarrh.     Blasenentzündun^^,) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Ursachen  d^- 
Harnblasencatarrhs  sind  a)  directe  Infectiofi,  so  bei  Katheterism  i- 
und  anderen  Blasenoperationen ,  Erkrankungen  der  weiblicb^  . 
Genitalorgane,  bei  Blase-Mastdarmfistel ,  Incontinenz  der  Blan-  u. 
Folge  centraler  Detrusor-  resp.  Sphincterläbmung ,  bei  üretbriil- 
gonorrhoica,  eitriger  Pyelitis;  b)  directe  mechanische  oder  chemi-'h- 
Reizung  in  Folge  von  Blasensteinen,  Injection  irritirender  Sub- 
stanzen; c)  Enizündungserreger  aus  dem  Blute;  Ci)  bei  schwerer, 
allgemeinen  Infectionskrankheiten ;  Ct)  bei  Intoxication  durch  CaQ- 
thariden,  Copaivabalsam  etc.;  d)  durch  Erkältung ^  allgemeine  ( .'/ 
oder  locale  (Eisapplication  auf  die  Blasengegend). 

Anatomisch  unterscheidet  man  eine  catarrhaliiche,  fibriff'-''. 
eitrige  und  diphtherische  Cystitis  und  zwar  acuten  und  chrotti.^clu 
Verlaufs.  Die  Blasendiphtherie  findet  sich  fast  nur  bei  chroni-i: 
Rückenmarkskranken  oder  in  Folge  Einfluss  jauchiger  Massen  aus  d^  t 
Nachbarschaft  (bei  zerfallenem  Mastdarm-,  Scheiden-,  Uterus«:ai- 
cinom).  Namentlich  bei  der  Blasendiphtherie,  aber  auch  bei  d^n 
leichteren  Cystitiden  kann  sich  eine  suhmucöse  oder  perirystiti^'f*' 
Phlegmone  hinzugesellen. 

Bei  chronischen  Entleerungshindernissen  der  Blase  —  dur  .. 
Harnröhrenstricturen,  Prostatahypertrophie,  Steinbildung  —  find»* 
man  oft  eine  beträchtliche  Vergrösserung  des  Organs  und  ein« 
mehrere  Centimeter  betragende  Hypertrophie  der  Wand.  Xi-  b* 
selten  sind  dann  auch  Divertikelhildungen  am  Scheitel  und  Fundu- 
der  Blase  vorhanden. 

Krankheitsbild.  Die  hervorstechendsten  subjectiven  Svoi- 
ptome  der  acuten  Cystitis  sind  der  gewöhnlich  in  die  Hamn-bre 
ausstrahlende  Blasenschmerz  (am  st&rksten  beim  Uriniren)  und  der 
vermehrte  Harndrang  (Strangurie).  Mitunter  besteht  ein  dauernd** 
Blasenkrampf  Q„Blasentenesmus''),  der  die  Kranken  zwingt  al* 
Augenblicke  einige  Tropfen  Urin  —  unter  heftigem  Brennen  — 
zu  entleeren.  Erhöht  werden  die  Beschwerden  noch  manchm^ 
durch  einen  reflectorisch  ausgelösten  Sphincterkrampf,  der  7u: 
völligen  Harnverhaltung  (Ischuria  inflammatoria)  fuhren  kanjt 

Bei  der  chronischen  Cystitis  sind  alle  diese  Symptome  böcbt^-n* 
angedeutet. 

Objectiv  gibt  sich  die  Cystitis  durch  die  Beschaffenheit  des 
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Harm  zu  erkennen.  Der  meistentheils  schon  innerhalb  der  Blase 
duFch  aaimoniakaiische  Gilhrmig  alkaliscli  gewordene  —  aber  auch 
stark  saure  oder  neutrale  —  Harn  enthillt  au  ahnonuen  BrMlumi' 
theüeni  Schleim,  Eiterkurperchen,  rotbe  Blutkörperchen,  reichliche 
Blasenepithelien,  Fibringerinnsel  (bei  der  fibrinösen  CYstitis),  nekro- 
tische Schleimbaotstiic'kcheu  (bei  *3er  BlaseiidiphtherieJ ,  zahllose 
Bacterien  (natürlich  schon  in  frisch  gelassenem  Zustande),  Tripel- 
phosphatkrystalle »  amorphen  pbosphorsauren  Kalk,  hai-nsaures 
Ammoniak  (s.  Fig.  26).  Der  Gtrta-h  des  cysti tischen  Uriös  ist 
stechend y  auch  übelriechend.     Seine  Menge  ist  unvermindert. 


7%.  fS.    Acuter  Blii>Micatcirrlj  (tiaeh  DittelK    ^j  6la»eüepUbd.  t.)  Eitei1cürp«r> 
di<B,  r)  rothes  B]atkör{>erchen,  i/)  Phosphoi^aui-^  Amiaoii-M«gneaiA ,   <*)  KanitiiiuTeo 

Atunioti. 


Bei  chrofiischer  Cjstitis  kann  man  die  stark  hypertrophische 
und  vergrösserte  Blase  bisweilen  als  einen  apfel-  oder  kleinkinds- 
kopfgrossen  harten  Tumor  oberhalb  der  Symphyse  fubleti. 

An  AlUienmneriichdnHn^en  bei  schwerer  Cystitis  sind  zu  nennen: 
Fieber.  Frost  (öamentlich  im  Beginn  der  Cystitis),  nervöse  Sym- 
ptome wie  Kopfschmerz,  Üebelkeit,  Benommenheit, 

An  Complicationen  können  hinzutreten;  die  ascendirende 
FtfelUis  und  Pyelonephritis  (s.  pag.  476}^  selten  die  PtrictjdUis 
und  Phlegmone  der  Blasen  wand. 

Letztere  gibt  sich  durch  eine  diffuae  harte  Infiltration  der  Blasen- 
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gegend  und  starke  Dnickempfindlichkeit  zu  erkennen,  geht  mit  hÖheirin 
Fieber  einher  und  kann  darch  Perforation  in  die  Blase  zur  ^Ham- 
inßtration^  (ödematöse  Schwellang  des  Damms,  Scrotums,  der  Begi^ 
hypogastrica) ,  durch  Betheiligung  des  Peritoneum  zur  Peritonitifl,  ai^ 
häufigsten  aber  zu  Senkungsabscessen  ins  kleine  Becken  führen. 

Der  Verlauf  der  Cystitis  ist  bei  Spinalleiden,  Uamr5hren- 
stricturen  etc.  chronisch. 

Die  Diagnose  der  Cystitis  stützt  sich  vornehmlich  auf  di^^ 
Beschaffenheit  des  Urins,  auf  den  Blasenschmerz  und  Harndrang' . 
Die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Pyelitis  s.  pag.  479. 

Bei  der  Bader urie,  bei  welcher  der  Urin  übelriecht  und  in  frischt 'u 
Zustande  zahlreiche  Bacterien  aufweist,  ist  derselbe  nicht  alkalisch^  aii*i 
enthält  fast  gar  kein  organisches  Sediment. 

Die  Prognose  ist  bei  der  einfachen  acuten  Cystitis  günstig. 
Jede  längere  Dauer  verschlechtert  dieselbe.  Bei  chronischem  Grand- 
leiden und  bei  Zutritt  der  obengenannten  Complicationen  ist  &it 
mehr  oder  weniger  schlecht. 

Therapie.  Sehr  wesentlich  ist  die  Frophykuce  (Reinigung  dtr 
Catheter,  Behandlung  der  weiblichen  Genitalkrankheiten,  Vermei- 
dung von  blasenreizenden  chemischen  Substanzen). 

Die  Behandlung  der  einfachen  Cystitis  (bezw.  Pyelitis)  ist  diä- 
tetisch und  medicamentös.  In  der  Diätetik  sind  alle  blasenreizend^n 
Substanzen,  wie  Gewürze,  saure  Speisen  und  Getränke  (Alc<> 
holica)  zu  vermeiden.  Zu  empfehlen  ist  reichlicher  Gebrauch  von 
Milch,  dünnem  Thee  und  alkalischen  Mineralwässern  (Vichy,  Wil- 
dungen, Fachingen,  Ems).  Der  Stuhlgang  ist  zu  regeln.  Von 
medicatnentösen  inneren  Mitteln  sind  anzuwenden :  Decoct  fol.  uva« 
ursi  (10—15  :  200),  Arbutin  (3,0—5,0  pro  die),  Acid.  salicyl.  (0,5 pr» 
dosi,  2—8,0  .  pro  die),  Acid.  camphorat.  (1,0  pro  dosi,  3,0—4.0  pro 
die),  Ol.  Terebinth.  (0,6  mehrmals  täglich),  Balsam.  Copaivae  (O.o 
mehrmals  täglich),  Acid.  benzoic.  (0,05 — 0,5  mehrmals  täglicbi. 
Cumol  (1,0—3,0  pro  die  in  Emulsion),  Salol  (1,0—2,0  S-^mal 
täglich),  Resorcin  (0,5—3,0  pro  die).  Bei  heftigen  Schmmen 
empfiehlt  sich  locale  Blutentziehung  am  Damm,  hydropathiscb«' 
Umschlag  auf  die  Blasengegend,  Bettruhe,  ferner  Narcotica  inner- 
lich oder  in  Suppositorien,  warme  Bäder. 

Bei  der  chronischen  Cystitis  kommen,  wenn  die  vorgenannten 
Mittel  allein  nichts  helfen,  daneben  locale  AussptÜungen  in  ^ 
tracht   mit  Acid.  salicyl.  (0,3  Proc),   Acid.   bor.  (3  Proc),  Zioc. 
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und  Plumbum  acet.  aa  1  Proc,  Jodoform vvasser.  Bei  sehr  schweren 
Formen ,  die  jeder  der  vorfrenannten  Behandlongsweisen  trotzen , 
kommt  die  chirurgische  Behandlung  (Sectio  alta  oder  tiefer  Blasen- 
schnitt  mit  Drainage  oder  partielle  Resection  der  Blase)  in  Be- 
tracht* 

Die  PeriajstUis  und  ihre  ev.  Folgezusttißde  bedürfen  eines 
rechtzeitigen  chinirgi sehen  Eingriflfs. 

Da  wo  man  auf  das  Grundleiden  einwirken  kann ,  so  bei 
Blasensteinen,  Strictureii ,  Blaseiifisteln  etc.,  muss  man  dasselbe 
natürlich  einer  geeigneten  Behandlung  unterwerfen. 

2.  Blasensteine. 

Da»  Capitel  Blaaensteine  gehört  wegeo  seiner  ausscbliesalicli  ope- 
rativen BehandluDg  (Lithotripsie,  Eiitfenmng  dui-cb  Steitisclmitt  und 
Sectio  alta)  in  da»  chirurgisclie  Gebiet.  Hier  sei  nur  erwähnt^  dass  als 
hervorragendste  Symptome  in  Betracht  kommen:  Schmerzenj  uament* 
lieh  am  SchluBs  des  UriiiirenSj  plötzliche  Unterbrechung  dea  Hamstrabla 
und  Wiederherstellung  desselben  bei  Lagewecbael ,  hartnäckige  CystitiSj 
Hämaturie. 

Die  Diagnose  lÄird  gesichert  durch  die  Untersuchung  mit  der  Stein - 
sonde  reqj,  mit  dero  Katbeter,  durch  EiKhiskopie^  durch  die  Thompsou^ache 
Digitaluntersuchung  der  Bbiae  niicli  Ausführung  einer  der  Boutonmfere 
entsprechenden  Inciaion  der  Harnrölire. 


3.  Neubildungen. 

Auch  die  Neubildungen  der  Harnblase  HUid  dem  chirurgischen  Ge- 
biete zuzurechnen.  Es  kommen  hier  im  Weseutiichen  nur  in  Betracht 
der  »ügen.  ^^Zottenkreb«'*,  d.  h.  ein  pupillärea  Fibrom  oder  Sarcom,  und 
der  wirkliche  primüre  Blase nkreba. 

Die  Symptom©  dieser  GeachwülHte  sind  wiederholte  Hämaturic%  Stö- 
rtmgen  und  Sehmerzen  bei  der  Harnentleerung,  eliruniache  Cystitis. 

Die  Diagnose  gewinnt  man  durch  mikroskopische  Untersuchung  von 
Tumorpartikelchen  {nicht  bloss  von  Epithelien!),  durch  die  Endoskopie, 
Sondirung,  biniauiielle  Pali>atiün  von  Rectum  reä])»  Vagina  auSj  durch 
ilie  Digital  Uli  tersuehunf:,'  der  Blaue,  beim  Weibe  durch  die  dilatirte 
Urethra,  beim  Manne  durch  den  tiefen  Steinschnitt. 

Die  Therapie  besteht  in  Exstirpation  des  papillären  Fibrom»,  in 
liartieller  Resection  der  Blase  hei  bösartigen  Tumoren;  oder  aie  ist 
nymptomatiMch* 
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4.  Enuresis  nocturna.     (NächUkhes  BeUpissetu) 

Das  bei  Kindern  viel  häufiger  als  bei  Erwachsenen  aaftretenJf 
nächtliche  Bettpissen  ist  ein  nervöses,  functionelles  Leiden  und  n 
der  Regel  durch  eine  allgemeine  körperliche  oder  wenigstens  nen<>v 
Schwäche  (Neurasthenie)  bedingt.  In  manchen  Fällen  hat  al^er  <ia* 
Leiden  auch  seine  Ursache  in  localen  Störungen  der  Hambla^  1»*-. 
Blasensteinen,  Cystitis,  oder  in  einer  diabetischen  resp.  nephriti9cb''o 
Polyurie,  endlich  in  beginnendem  Spinalleiden.  Ueber  das  Wesen  ^i-r 
Enuresis  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  noch  aus  einander:  dasselt' 
w^ird  auf  Anästhesie,  Hyperästhesie,  Parese  oder  Krampf  der  Blase  zd- 
rückgeführt. 

Die  Diagnose  ist  einfach;  stets  hat  man  nach  greif  baren  Ursachu 
(s.  oben)  zu  suchen. 

Die  Therapie  ist  entweder  caasal  oder  symptomatisch  (allge- 
meine wie  locale  elektrische  und  hydriatische  Cur  neben  dem 
Verbot  einer  zu  reichlichen  abendlichen  Aufnahme  von  Speisen 
und  Getränken). 

Anm.  Die  übrigen  nervösen  Erkrankungen  der  Blase  sind  bei  den 
Krankheiten  des  Nervensystems  abgehandelt  (vgl.  pag.  18). 

III.   Krankheiten  der  Harnröhre» 
Die  nichtvirulente  Urethritis. 

Der  seltene  nicht  virulente  (d.  h.  nicht  gonorrhoische)  HamrohreD- 
catarrh  wird  durch  mechanische  oder  chemische  Reizung  der  Harnruhr' 
oder  durch  Fortpflanzung  einer  Cystitis,  Prostatitis,  Vaginitis  erzeugt. 
[Die  ursächliche  Bedeutung  der  Onanie  und  des  Goitus  interruptus  iK'ini 
Manne  ist  zweifelhaft.]  Er  producirt  schleimigen,  selten  rein  eitrigen 
Ausfluss  und  Brennen  beim  Urinlassen.  Die  Dauer  der  nicht  \\tm- 
lenten  Urethritis  erstreckt  sich  auf  wenige  Tage,  seltener  auf  längere  Zeit 

Die  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher  uflJ 
gonorrhoischer  Urethritis  wird  durch  die  Untersuchung  auf  Gonokokketi 
geliefert  (cf.  pag.  547). 

Die  Therapie  ist  exspectativ,  ev.  sind  Injectionen  von  Tannin- 
öder  Zinklösungen  anzuwenden. 

Anhang. 

I.  Tuberculose  der  Harnorgane. 

Aetiologie  nnd  patholog.  Anatomie.  Abgesehen  too  der 
klinisch    bedeutungslosen    Betheiligung    der   Harnorgane   an  der 
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allgemeitipfl  Miliartuberculose  finden  wir  am  Tractos  uropof^ticus 
cbronische  tuberculöse  Processe^  welche  entweder  sich  secnndär 
an  die  Tuberculose  eines  anderen  Organs  (Lunge,  Darm,  Knochen 
und  Gelenke)  anschliessen,  oder  —  gewöhnlich  in  Gemeinschaft  mit 
gleichartigen  Verllnderiingen  an  den  Geaitalorganen  {Urogemtal- 
ttihercuhse)  —  primünr  Nator  sind. 

BeiCombination  der  taberculösen  Processe  des  Genitalapparats 
(Prostata,  Samenblilschen,  Hoden  —  Uterus,  Ovarien)  mit  denjenigen 
des  Tractus  uropoöticus  bilden  jene  gewöhnlich  den  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung.  Seltener  localisirt  sich  die  {jedenfalls  meistens  durch 
die  Harnröhre  eingeführte)  Tuberculose  zuerst  in  der  Harnl/lase 
resp.  Harnrübre  und  stei^  dann  aufwärts  (ascendirende  Form), 
Am  seltensten  erkianken  die  Nieren  —  eine  oder  beide  —  primär. 

Hier  wie  überall  finden  wir  Tuberkel bildung  und  käsige  Ent- 
jtiindung  nebeneinander  (vgl.  pag.  2'38),  mit  secundärer  Ulceration 
und  Bildung  käsiger,  gelber,  zum  Theil  erweichter  Massen, 

Krankh eitsbild«  Die  Symptomatologie  gleicht  im  Allgemeinen 
derjenigen  einer  Pyelitis  oder  Cystitis  oder  Pyelocysiitis.  Bis- 
weilen sind  Ilfamiiurien  und  Srhmprzen  im  befallenen  Organ  vor- 
handen. Im  Stadium  der  Ulceration  pflegt  hedisdus  Fieber  auf- 
zutreten (remittirendes  Fieber,  Abmagerung,  Cachexie). 

Der  Verlauf  der  Krankheit  erstreckt  sich  auf  Monate  oder 
Jahre.  Gelegentlich  beobachtet  mau  einen  längeren  oder  kürzeren 
Stillsiand  des  Leidens. 

Die  Diagnose  des  tuberculösen  Charakters  einer  Pyelitis  resp, 
Cystitis  stützt  sich  auf  die  Zeichen  der  Hectik,  auf  ev.  vorhandene 
Tuberculose  in  anderen  Körperorganen,  namentlich  am  Genital- 
apparat, sicher  aber  allein  auf  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
im  Urin.  Dieiselben  finden  sich  leicht,  wenn  klisige  Bröckel  im 
Hamsediment  vorhanden  sind;  anderenfalls  ist  ihr  Nachweis  wegen 
ihrer  spärlichen  Zahl  bäufig  recht  schwierig.  Centnfugiren  des 
Harns  oder  —  bei  spärlichem  Sediment  —  langsames  Abfiltriren 
wird  manchmal  zum  Ziele  führen. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  bei  der  ascendirenden  Form 
infaust.  Bei  primllrer  Nierentuberculose  vermag  eine  rechtzeitige 
Therapie  Heilung  zu  schaffen. 

Therapie.  Bei  primärer  einseitiger  Nierentuberculose  ist  die 
Nepbrectomie  geboten.  Im  Uebrigen  gelten  die  Principien  der 
Therapie   der   Pyelonephritis   resp,    Pyelocystitis.     Ueber    die    Be- 


492  Parasiten  der  Harnwege. 

deutUDg   der  Koch'schen    Lymphe    und    anderer    modemer    tubt-r- 
culöser  Mittel  s.  Therapie  der  Lungenschwindsncht. 

2.  Parasiten  der  Harnwege. 

1.  Distoma    haematobinm.     Dieser   in    tropischen   Gegen  iltrn     \<  r- 

kommende  Parasit,  der  in  der  Vena  portamm  und  ihren  Aesteu  s:  .j. 
aufhält,  legt  seine  mit  einem  End-  und  einem  Seitenstachel  vers^zTht-n»^-. 
Eier  in  die  Schleimhaut  der  Harnwege  nieder  und  erregt  daduirch  £.:.•- 
Zündungen,  Ulcerationen ,  pol\-pöse  Wucherungen,  Concremei2tl>ildiim'. 
Hämaturie.     Die  charakteristischen  Eier  im  Urin  sichern  die   Diagn»»'^. 

2.  Strongylns  gigasfPallisadenwurm),  ein  regen wurmartigerPara-:t. 
ist  sehr  selten,  hält  sich  fast  ausschliesslich  im  Niei-enbecken  auf  u:.  : 
erzeugt  die  Symptome  der  Pyelitis. 

3.  Filaria  sangoinia.  Der  3 — 4  Zoll  lange  Parasit  siedelt  sich  1.. 
grösseren  Lymphgefässen  an  und  erzeugt  durch  Lymphstauung  in  »!•-: 
Lymphgefässen  der  Haruwege,  namentlich  der  Harnblase  eine  Ruj.tur 
der  Gefässe  und  damit  eine  Chylurie.  Der  Harn  ist  milchartijr  ui,  ♦ 
enthält  zahllose  Fettkörnchen.  Bisweilen  sieht  er  in  Folge  ßlut^«*  .- 
mengung  röthlich  aus.  Diagnosticirt  wird  die  Ursache  der  —  ba^r^- 
intermittirenden  —  Chylurie  an  den  Filariaembryonen  des  Urins. 


Krankheiten  der  weiblichen  GescMechte- 

Organe* 

Von  Dr.  A.  Czempin  (Berlin). 


Diagnostik. 
L  Anamnese. 

Für  die  Diagnose  ist  die  Anainiiese  von  grosser  Bedeutimg.  Da^ 
Alier  der  Kranken  ist  wichtig,  da  mftligoe  Erkraiikungeu  überwiegend 
h&nfig  in  den  höheren  Jahren  nuf treten.  Der  zeitliche  Beginn  der 
Erkrankungen  nach  Eingeben  der  Ekf  weist  unter  UmatÄiKlcn  auf 
eine  gonorrboiäjche  Infectirin  bin,  Erkrankungen  nach  Gdmrfen  oder 
AhorieH  auf  mehr  ader  weniger  intensive  put-rperale  Infcction,  Der 
Termin  der  ersten  Menstruation^  die  Periodit'iität  odor  das  atypiacbe 
Auftreten  dereelben,  die  Intensität,  8chmerzhaftigkeit  während  derselben, 
der  Tag  der  zuletzt  eingetretenen  Menstruation  sind  von  Wichtigkeit. 
Kolik  artige  Beschwerden  bei  der  Menstruation  weisen  auf  ein  Hinder- 
nis« bei  Abfluss  des  Bhites  hin  fs.  Dysimenorrhoe) ,  die  verstärkt©  Blu- 
tung auf  eine  Erkrankung  der  Uterusschleimbaut  oder  der  Utertisaduexa. 
Amenorrhoe  kommt  bei  SchwangerBchaft  und  Lactation,  bei  Entwicke* 
lungsstorungen  der  weiblichen  trenitalien  vor.  Starke  Blutungen  nach 
voraufgegangener  AmenoiTboe  weisen  auf  Schwangersehaftsblutungen^ 
beginnenden  Abort  oder  Extrauteringravidität  bin.  Frühzeitiges  Kümac* 
tvnum  kommt  bei  schweren  parametritischon,  zur  ßindegewebsatrophie 
führenden  Entznndangen  vor,  Verzögerung  des  Klimacterium  muss 
auf  Myom  oder  maligne  Neubildungen  des  Uterus  aufmerksam  machen. 
Blutungen  nach  bereits  längere  Zeit  bestehender  klimacterischer  Arae^ 
»rrhoe  sind  entweder  ein  Zeichen  bestehender  maligner  Erkrankung, 
Crebs  des  Uterus  ♦  oder  seniler  Entzündung  der  Scheide.  Doch  treten 
auch  im  Klimaeterium  zuweiten  starke  Blutungen  ohne  vorliegende  Er* 
I  kninkung  auf. 
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Von  grosser  Wichtigkeit  ist  ferner  das 
stattgehabte  11  Gthurten,  Eintritt  der  erstei 
XU  111  Alter  und  zur  Dauer  der  Ehe.  Ä elter« 
Verletzungen  der  Weiclitheile  auf.  Ebenso  ] 
und  bei  lanjje  daut'rnden  (reburten^  sowie 
Verletzungen  vor.  Nach  schnell  aufeinandc 
Vorfall  der  Scheidenwandungen,  Hänjerebauch, 
niere,  Wanderleber  aazutrefl'en.  Laug  sich 
lassen  Reste  paranietri tischer  Entzündungen 
Blutungen  im  Wochenbett  Subinvohitio  ut 
Lage  V  eränder  un  gen . 

Rdathe  Sttrllitäl   nach    statt f(ehal>ten   G 
schwerer     puer[>eraler    Veränderungen    des 
hänge  sein. 

AbHoiuie  StertUfitt  kommt  bei  Missbildi 
atörnngen  der  Genitalien,  femer  bei  Stenot 
bei  schweren  Erkrankungen  nach  Beginn 
gonorrhoischer  Lifection  vor.  Von  Bedeuti 
Sterilität  ist  naturgemllss  die  Untersuchung 
welche  früher  völlig  vernachlässigt  worden  n 

Die  Beschafi'enbeit  der  SVcrrtiftn   ij*t   am 
ninese,  sondern  durcli  objeetive  Diagnostik  fj 
der  Frauen  hierüber  unsicher  Ntnd» 

Die  aUgemeinen  Beseh werden  verdiene] 
Schuierzen  beim  Urinlasaen  sind  «ehr  b 
rhoischer  Infection.  Druck  auf  den  Maate 
ben  bistende  Tumoren  wnc  flubseKise  Myome, 
der  retroflectirte  Uterus,  Tumoren  dea  Uten 
die  im  Douglas  aitzen  und  den  Uterua  nach 
drang,  zuw^eilen  auch  Urinretention  hervor, 
»ncarcerirter  Retroflexio  uteri  gravidi  der  Fa 
andaueniiler  Art,  pUltzlich  entstehend,  komi 
und  Parametritis  vor.  '  Hectisebe»  Fieber  ist 
Geach Wülste,  besonders  parametritbcber  Exsu 
matocele. 

Kreuüscb merzen  treten  bei  Perimetritis 
leibsaelini erzen  bei  Oophoritis  und  Salpingitis. 
bei  acuter  und  chroniöcher  j\[etritis  auf«  Sc 
tion,  bei  Körperanstrengungenj  hei  der  Defäc 
bei  alter  Parametriti«  und  auch  bei  Tubengi 
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II  Die  objective  Untersuchung. 

Dieselbe  bestellt 

1.  in  der  Inapectlon  au4  Falpatlon  der  änsseren  Genitalien. 

Durcb  dieselbe  werden  die  ErkraBkiingeii  der  äut^ereD  Genitulieu 
diagnosticirt:  VergTHSserimg  imd  Oedern  der  Labien,  Entwicktduugs- 
störungeji,  Elepbantiasia,  Carcinom  der  Vulva,  ZcrreiBsuiigeD  des  Duiii- 
mea,  Gononrhtie  der  Harnrobrtv  Friscbe  Blutungen  aus  den  GeTiitalien 
werden  festgestfllt,  Uriofisteln  eonstatirt,  die  Secretion  beurtheilt* 
Weisaliche,  dickliche  Secretion  findet  man  bei  Kolpitis  eimplex,  rahmig 
eitrige  bei  Kidpitis  gonorrhoica ,  schleimige  und  schleimig- eitrige  bei 
Cervixcatarrheu,  tldnueitrige  bei  Korpereudometritig, 

2«  UntersnciiDtig  der  inneren  OenitaÜen, 

der  Scheide,  der  Portio  vajfinalia,  des  Uterus  und  der  Adnexa  des  Ute* 
ruBf  der  Ovarien,  Tuben,  Ligamente»  Die  Scheide  and  die  Portio  va- 
tfinaUs  werden  mit  dem  Finger  zunächst  abgetastet,  daim  mit  Hilfe  des 
Speculum ,  dea  röhrenförmigen  oder  rinneniomiigen ,  besichtigt.  Die 
Untersuchung  der  übrigen  inneren  (lenitalorgane  geschieht  mittelst  der 
combinirten  Untersuchung,  indeuj  ein  oder  zwei  Finger  der  einen 
Hand  von  der  Scheide  her  die  betreftenden  Orgaue  abtasten,  wahrend  die 
andere  Hand  von  aussen  die  Organe  den  von  innen  untersuchenden 
Fingern  entgegendrängt  oder  umgekehrt  die  letzteren  die  Organe  der 
von  aussen  her  tastenden  Hand  nähert.  Welche  Hand  abtastet,  richtet 
aieb  nach  der  Lage  der  zu  untersuchenden  Theile ;  grössere  Tumoren 
werden  naturgemäss  von  der  äusseren  Hand^  auf  dem  Beckenboden 
Üxirte,  hochgradig  empfindliche  Tumoren,  ein  stark  retroflectirter  ütenis- 
körper  etc,  mit  der  inneren  Hand  abgetastet.  Neben  der  Untersuch ong 
¥0n  der  Scheide  aus  kann  bei  Erkrankungen,  welche  im  hinteren  Theil 
des  kleinen  Beckens  ihren  Sitz  haben,  bei  Haematocele  retrouterina, 
parametritischen  Exsudaten  etc.  die  Untersuchung  vom  Rectum  aus 
hothwendig  werden.  Sie  unterstützt  übrigens  sehr  hanfig  die  Untersuchung 
von  der  Scheide  aus  in  zweckmässiger  Weise,  Eine  Unteraucbung 
von  der  Blase  aus  kommt  höchst  selten  in  Frage. 

Von  Bedeutung  kann  die  Untersuchung  der  U  t  e  r  u  s  h  ö  h  1  e 
werden,  wenn  die  Weite  des  Cervicalcanals ,  die  Richtung  der  Uterua- 
höhle^  die  Abgrenzung  de«  Uterus  von  benachbarten  Gewachsen,  die 
Beschaffenheit  der  Innentläche  in  Frage  kommt,  Sie  wird  mit  Hilfe 
der  t'tn'UH»otide  ausgeführt. 

Zur  genaueren  Feststelhmf;  dm  IMagnoae  kann  es  unter  Umstünden 
DOthwendig  werden,    den  Uterus    mittelst  einer  Uuktman^t  nach  unten 
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itu  ziehetit  um  die  Adnexe  §renaaer  abzutast« 
die  genaue  Diagnose  erforderlich  werden,  d 
mit  dem  Finger  abzutasten.  Zu  diesem  Zw€ 
durch  EinUgtn  ron  QucUmeisäehi  (Preasschwan 
erweitert  oder  aber  mit  dem  Messer  tief  inc: 
werden  nach  erfolgter  Abtastung  der  Uteri 
Für  <Üe  Untersuchung  ist  die  Lagerun (j  der 
Wenn  dieselbe  nueh  im  Bett  resp.  in  lieg 
8<)  iat  doch  die  Lagerung  auf  einem  Untei 
Beinen  von  grossem  Vortheü  und  zur  gea 
Erkrankungen  kaum  zu  entbehren.  Ebenso  i 
der  XarcQpe  noth wendig. 


I.   Entwickelungsfehler  de 

Sowohl  in  der  Entwickelung  der  Genital 
wie  auch  in  der  Weiter  entwickelung  der  in 
geechlechtsreifen  Zustand  kommen  Störunge 
der  Genitalien  und  die  Geschlecht«fahigkeit 
sogar  schwer  schädigen  können. 


I 


A.  Mangelhafte  Ent 

1.   YuUlger  Mungel  de 

kommt  vor.  Zuweilen  ist  gar  keine  Spur  die« 
trifft  man  solide  Bindegewebszuge,  welche  ei 
steUen.  Die  Eienitöckc  fehlen  ebenfalls  mei 
daaa  sie  praktisch  bedeutungslos  sind.  Bi 
dass  eine  Ovulation  stattfindet,  so  können, 
völligem  Mangel  des  Uterus  fehlt,  starke  m 
tretende  Beschwerden  sich  einstellen.  Die  S 
Uterus  vollständig  oder  ist  kurz  und  bli 
Oenitalien  s^ind  oft  recht  gut  entwickelt,  < 
Beachwerden  entstehen  durch  diese  Entw 
wenn  functionirende  Eierstöcke  vorhanden 
schwerden  einen  hohen  Grad»  so  kann  di 
durch  die  Laparotomie  in  Frage  kommen, 

S.  Der  Uterus  nnic 

stellt  eine  Hemmungsbildung  dar»  bei  welcl 
Geuitalcanal  bildenden  Miiller'schen  Gang 
ständig  ausgebildet  ist  Der  aus  dem  ein 
kann  regelmässig    menstniiren    und  ak  nc 
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niren.  Ist  das  rndiincntäre  Nebenhora  Imhl,  bo  kann  auch  liier 
Schwangerschaft  eintreten,  welche  tödtlich  endigen  kann  durch  Ruptur 
des  nicht  entwickelungaiahigen  Organs. 


B.  Verdoppelungen. 

Gegenüber  diesen  Hemmungsbil düngen  gibt  es  Verdoppe- 
langen durch  mangelhafte  Verschmelzung  der  gut  ausgebildeten 
Müller'schen  Gänge: 

1*  TnirJtia  duplex  s.  eepta. 

Die  Scheide  ist  durch  ein  8eptum  in  zwei  Theile  ^^etheiltT  von 
denen  jeder  ein  eigenes  Hymen  besitzt.  Diese  Verdopiielung  kann  eine 
unvollständige  sein,  indem  im  oberen  Thtnl  der  Scheide  das  Septuin 
fehlt  und  eine  Versclimelzung  der  beiden  Scheiden  hier  eingetreten  istj 
»ie  kann  eine  voUetandige  sein.  In  letzterem  Falle  handelt  es  sich 
immer  gleichzeitig  um 

3.  Ute  ras  dnplex« 

Es  bestehen  zwei  bis  zum  äusseren  Muttermund  vollständig  von 
einander  getreimte  Uteri  ^  zu  welchem  jedem  eine  besondere  Scheide 
führt.  Diese  Mi8sl>ildunp^  i«t  sehr  selten ,  aber  bei  geschlechtBreifen 
Frauen  beobachtet  worden^  bei  welchen  eine  Schwangerschaft  eine» 
der  beiden  l^teri  ebenfallß  beobachtet  wurde.  Weit  liäuMgcr  ist  die- 
jetiige  Form  des  Uterus  duplex,  bei  welcher  die  Cervicalliöhle  beider 
Uteri  gemeinsam  ist,  die  beiden  Uteri  dagegen  im  Fundus  divergiren, 
Uterus  b i  c o rn i  8  u n  i  c o  1 1  i ü.  Die  Divergenz  der  beiden  Uterushömer 
kann  «ehr  verschieden  stark  sein,  je  nach  der  Grcjs&e  der  gemeinsamen 
Cervix-  reap.  Körperhöhle, 

C.  Verschluss  der  ausführenden  Oeffnung, 

Eine  dritte  Form  der  Ent wickelungsfehler  der  Genitalien  sind 
diejenigen,  bei  welchen  ein  Verschluss  der  ausführenden 
Oeffnung  vorliegt. 

1.  Atre§ia  hymenalls. 

Daa  Hymen  tat  vollit&ndig  verschlossen  und  in  diesem  Falle  von 
derber  Beschaienheit. 

lä,  Atresta  Taglnalla. 

Die  Scheide   kann  bei  sonst  normalen  Q-enitalien  ganz  fehlen,  oder 
sie  kann  zum  Theil  fehlen.     In  letzterem  B'alle   ist    ein  vÖUigea  Fehlen 
Sobwallje«  Orundria»  der  spec.  PalboL  u.  Therapio.  32 
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dea  unteren  Theile«  der  Scheide  vorhandei 
blindsackfÖrmig  und  ist  durch  eine  <|nere  ( 
oder  geringerer  Tiefe  von  dem  oberen  Thei 

a.  IHe  Atresla  ute 


I 


ist  bei  weitem  seltener.     Vorzug^weiae   iaj 
der  vemchloseen  ist. 

Diese  Atresien  der  Scheide  und  der 
erworbene  Verschliessungen  vor, 
Vemarbungen  in  Folge  von  Anätzungen  c 
b ei  th er apeu t i s ch en  Massnahmen,  Gau 
Ulcerationen,  sowie  nach  acuten  lofectioi 
Scharlach  etc,  ^  endlich  Vernarbuogen  i 
burtsverletjungen . 

Die  Folge  der  Atresien  ist  id 
eine  erworbene  VerSchliessung  nach  vc 
eintrat,  Geburtshinderniss  für  das  Ausi 
mechanische  Hinderniss  kann  durch  ei 
tiven  Ein|:,a'iff  (EiDSchneiden  der  verengt« 
es  kann  dies  Hinderniss  aber  auch  so  ai 
eine  absolute  Indication  zum  Kaiserschn 

Die  zunilchst  liegende  Folge  der  vagii 
ist  eine  Ansammlung  des  Menstrualblut 
Diese  Ansammlung  kann  mit  der  Zeit 
tfeschtvulsteii  fuhren.  Die  Ansammlung 
einer  Atresia  vaginalis  führt  xum  H  ä  ai 
Atresia  uterina  zur  Hänaatometra. 
vaginalis  der  Cervicalcanal  des  Uterus, 
gängig,  so  bildet  sich,  wenn  die  Blutstai 
höchsten  Grad  erreicht  hat,  neben  den 
Hämatoraetra  (über  die  HJimato Salpinx  i 

Krankheitabild.  Erst  die  Bildung  c 
Beschwerden,  die  Atresie  selbst  ist  bis  d 
Grösse  der  Blutgeschwülsle  wird  die  z 
durch  den  verhinderten  Blutaustritt  sieh  ( 
haftigkeit  grösser,  die  Schmerzen  werde 
treten  die  Behinderung  der  Stuhl-  und 
Druck  in  den  V*irdergrund.  Tritt  nicl 
leerung  der  verhaltenen  ßlutmassen  ein, 
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brach  durch  die  verschliessende  Membran,  aber  auch  in  die  Blase, 
das  Rectum  oder  in  die  Bauchhöhle  stattfinden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Atresie  wird  vor  der  Pubertät 
nur  durch  zufällige  Untersuchung  gestellt.  Ist  es  bereits  zur  An- 
sammluDg  von  Blutmassen  gekommen,  so  ist  die  Diagnose  des 
Hämatocolpos  nicht  schwer,  da  beim  Fehlen  der  Menses  und  bei 
Verschluss  der  Scheide  der  sich  hervordrftngende  blauröthliche 
Tumor  nichts  anders  sein  kann.  Dem  rundlichen  prall  an- 
gespannten Tumor  sitzt  oft  das  noch  nicht  erweiterte  Corpus  uteri 
auf.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei  uterinem  Verschluss.  Sitzt 
der  Verschluss  am  Orificiura  externum ,  so  ist  die  Cervix  durch 
He  Blutmassen  verstrichen  und  der  Uterus  in  einen  prall  elastischen 
Körper  verwandelt,  dem  zuweilen  die  gleichfalls  durch  Blut  aus- 
gedehnten wnrstförmigen  Tuben  ansitzen;  ein  äusserer  Mutter- 
mund fehlt.  Sitzt  —  was  selten  ist  —  der  Verschluss  am  inneren 
Muttermund,  so  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  Hämatametra 
und  Tumoren  des  Uterus,  sowie  Schwangerschaft  schwer.  Indessen 
entscheidet  hier  die  pralle  Consistenz  des  Tumors  und  die  vor- 
sichtige Sondirung,  welche  den  Verschluss  des  Muttermundes 
constaürt. 

Therapie.  Die  Therapie  ist  eine  operative.  Die  verschlossene 
Stelle  wird  mit  dem  Messer  oder  dem  Troicart  geöffnet  und  das 
eingedickte,  theerartig  aussehende  Blut  langsam  entleert.  Ist  der 
untere  Theil  der  Scheide  verschlossen,  so  muss  vorsichtig  die  Mitte 
zwischen  Harnröhre  und  Mastdarm  beobachtet  werden,  um  Ver- 
letzungen dieser  zu  vermeiden.  Die  operativ  gebildeten  Oeff- 
nungen  sind  weiterhin  durch  Bougieren  offen  zu  halten. 

D.  Postfötale  Entwickelungsstörungen. 

£ine  vierte  Form  der  Entwickelungsstörungen  sind  diejenigen, 
welche  auf  einer  abnormen  Entwickelung  der  Genitalien  im  post- 
ßtalen  Leben,  besonders  zur  Zeit  der  Pubertät  beruhen. 

1.  Uterus  infantilis. 

Der  kindliche  Uterus  charakterisirt  sich  durch  die  geringe  Grösse 
'^^^  Corpus  uteri  gegenüber  der  Cervix.  Ersterea  beträgt  nur  V*— V» 
'itT  Gesamnitlänge ,  ist  dünn  und  schlaff,  während  die  Cervix  uteri 
<^^^t  dicke  Musculatur  hat.  Diese  kindliche  Form  des  Uterus,  welche 
«ch  erst  in   der   Pubertät    ändert ,   kann    bei    allgemeiner    schlechter 
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Entwickelung  bestehen  bleiben;  die  Sondenlänge  des  Uterus  letrir 
5  cm,  von  denen  SV^  auf  das  Collum,  IV»  auf  das  Corpus  komnr'. 
Auch  die  übrigen  Genitalorgane,  die  Scheide,  die  Ovarien,  die  Pub- 
sind  schwach  entwickelt  imd  kindlich.  Die  Menstruation  fehlt;  B  • 
schwerden  fehlen  meist. 

Die  Diagnose  ist  mit  Hilfe  der  Sonde  und  durch  die  combiL.rt 
Abtastung  des  Uterus  leicht  zu  stellen. 

Eine  Behandlung  ist  zwecklos. 

2.  Aplasia  uteri. 

Hat  der  Uterus  mit  Beginn  der  Pubertätsjahre  seine  Form  if^i'"- 
dert,  indem  das  Corpus  im  Verhältniss  zum  Collum  hervortritt  «wi^ 
3:2),  so  ist  zur  Entwickelung  zum  geschlechtareifen  Organ  no<:h  tiL 
weiteres  Gesammtwachsthum,  ein  Zunehmen  in  allen  Durchmessern  i:  -: 
ein  Erstarken  der  Musculatur  nothwendig.  Dieses  Wachsthum  hh\'f 
bei  chloro tischen,  scrophulösen  und  tuberculösen  Mädchen  oft  aus.  l»<  ' 
kommt  relativ  häufig  auch  die  Aplasia  uteri  bei  sonst  auffällig  kraf- 
tigen Mädchen  vor.  Die  Menses  fehlen  oder  sind  sehr  unregelrnJ»;.- 
es  bestehen  zuweilen  recht  heftige  menstruelle  Beschwerden. 

Die  Therapie  ist  von  gutem  Erfolge  da,  wo  die  allgemeiDt'n  K-- 
nährungsverhältnisse  des  Körpers  sich  heben  lassen,  und  besteht  :: 
tonisirenden  Mitteln,  Eisen  etc.  Da,  wo  eine  kräftige  Körperent%v..K»- 
lung  vorhanden  ist,  sind  Sitzbäder,  methodische  Sondirungen  des  rt^-r:- 
Einlegen  intrauteriner  Stifte  empfohlen  worden.  Jedoch  ist  der  Eri-  ': 
häufig  unsicher. 

8.  Stenosis  canalis  cerTicalis  nteri. 

Die  Stenose  des  Cervicalcanals  ist  ein  häufigeres  Lei'l-  r 
Neben  den  angeborenen  Stenosen  kommen  auch  durch  chroni-  L- 
Catarrhe  der  Cervixschleimhaut  erworbene  Verengerungen  vor. 

Die  Symptome  bestehen  zunächst   in  dysmenorrhoischen  R - 
schwerden,  indem  das  abfliessende  Blut  in  dem  Ganal  auf  me*  1 1- 
nische  Behinderung  stösst,   in  Folge  dessen  starke,  als  kciihir* 
Schmerzen  empfundene  Contractionen  des  Uterus  auftreten.  Weit-  :- 
hin  kommt   es  zu  chronischen  Catarrhen  der  Cervix-  und  C'>q>j>- 
Schleimhaut  und  zu  reactiver  Hypertrophie  der  Corpusmuscala*'r 
Eine  weitere  Folge  ist  die  Sterilität  in  Folge  des  behinderten  E.i 
tritts  des  Spermas  in  den  Uterus. 

Die  Diagnose  ist  aus  den  geschilderten  Symptomen  und  dur  - 
die  Untersuchung  mit  der  Sonde  zu  stellen.     Charakteristisch  i-* 
die  conisch  spitze  Gestalt  der  Portio  vaginalis. 
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Therapie,  ZuweileE  reicbt  die  metHodiscke  Sondirung  des 
Uterus  mit  stärker  werdeEden  Sonden  aus,  meist  ist  eine  blutige 
EiTveiterung  des  Cervicalcanals  mit  Messer  und  Scheere  oder  mit 
den  bierfür  coüstruirten  Metrotomen  nöthig  (Disdssw  cervici^),  um 
das  Wiederverwacbsen  der  Scbüitte  zu  verhindern,  ist  eine  Nach- 
behandlang  mit  Dilatatoren  noth wendig, 

4.  Elongatio  coüt  snpraTaginftlls  (Cot  tapirotd). 

Diese  Affection  ist  eine  relativ  hilnfige.  In  der  Entwickelung 
des  Uterus  überwiegt  eine  starke  über  die  vordere  Fläche  des 
Corpus  sieb  ausbildende  Knickung,  so  dass  Fundus  uteri  und  Portio 
sich  fast  bex'ühren  (posthorn förmige  Knickung).  Diese  starke 
Knickung  erfolgt,  durch  eine  ausserordentliche  Verlängerung  und 
Verdünnung  der  Cervix  in  ihrem  supra vaginalen  Tbeü,  Bas 
Chificium  externum  uteri  ist  meist  stark  nach  oben  gerichtet,  der 
Cervicalcanal  stenosirt.  Fast  immer  ist  das  Corpus  uteri  mangel- 
haft entwickelt  und  Sterilität  die  Folge. 

Die  vielfach  empfohlene  Therapie,  die  Portio  derart  zu  am- 
putiren,  dass  das  Orificium  nach  unten  und  für  die  Aufnahme  des 
Samens  geeigneter  zu  liegen  kommt,  ist  meist  erfolglos,  da 
die  mangelhafte  Entwickelung  des  Corpus  dadurch  nicht  beein- 
flusst  wird. 

H.  Erkrankungen  der  üterusschleinihaut  und  des  ütems- 

parenchyms, 

A.  Die  Meiistruation  und  ihre  Störungen. 
1,  Ble  normale  Meustroatien. 

Die  MäiBtruation,  d,  h.  die  wUhrond  der  Geschlechtareife  in  regel- 
mäiffigeii  Intervallen  auftreten  de  Aus  äch  ei  düng  von  Blat  aus  den  Ge- 
nitalien, ist  ein  mit  der  Ovulation  eng  verknüpfter  Vorgang,  Dasa  die 
Ovalatiou,  d.  h.  das  Austreten  einea  gereiften  Eies  aus  dem  gesprungenen 
Graaf  öcben  FoUikel,  nicht  zeithch  mit  der  Menstruation  zuBarameufalle, 
ist  bereit«  allgemein  anerkannt  wurden.  Koch  nubewieaen,  wenn  auch 
als  Hypothese  fast  allgemein  anerkannt,  ist,  dass  die  Menstruation  ein 
Zeichen  der  Degeneration,  d,  h,  des  Zugrundegehens  eines  unbefrueli- 
teten  Eies  ist,  während  das  Ausbleiben  der  Menstruation  ein  Zeichen 
ist,  dasa  das  dieser  Ovulationsperiode  aiigehörige  Ei  befruchtet  worden 
iit,  — 


502 


Her  w0iblion«ii 


Die   Menatniatioii   tritt   mit   der   begini« 
und   findet   lait   dem  Aufhören   der  Ovulatio: 
Aufhören    der  Ovulfttion   durch    die  künstlicl 
(Castration)    ihr  Ende.     Die  Geachlechtsreife 
durchschnittlich  vom  15, — 45,  Jahre. 

Der  Tf/piis  der  Menatruation  iat  derart,  äi 
nach  Beginn  der  letzte»  Menstruation  die  ne 
trägt  3—8  Tage;  die  lni<^nHtM  der  Blutung  i 
keine  gleich mäsHige,  Wahrend  der  Schwanj^< 
bort  die  Ovulation  und  die  Menstruation  auf; 
der  Lactationszeit  auch  Ausnahmen  vor. 


I 

2.  Die  ATii«ii<»rTh«( 


Dauernd  tritt  Amenorrhoe  auf  bei 
fehlem  des  üterus  [bei  Mangel  und  un 
luofT  (s.  pag,  496)]  und  der  Ovarien*  Vo 
norrhoe  wührend  der  Schwangerschaft  und 
ferner  bei  consumirenden  Krankheiten,  : 
allgemeinen  Constitutionskrankheiten ,  w 
Ba^edowii,  Diabetes,  Chlorose,  Fettsucht. 

Therapeutisch  ist  die  Amenorrhoe  k 
handlang;  letztere  muss  sich  voraugsweia 
richten ,  dessen  angen fauliges  Symptom  c 
Btruation  ist.  So  kann  ein  mangelhaft  en 
stand  der  Behandlung  werden  (s.  A|daai 
sucht  u.  s,  w.  müssen  in  entsprechender  ^ 

$,  Die  Djsmeuorrli 

ist   ebensowenig   eine  Krankheit    für   sich 
sondern  ein  Symptom  verschiedenartiger 
Aetiolog^e»    Zunächst    ist   fast  jede 
krankung  der  inneren  Oenitalorgane  mit 
einer   gesteigerten   Schmerzhaft igkeit    zur 
verbunden.      Auch    chronische    Erkranku 
können   die   Menstruation   schmerzhaft   st 
unter  Dysmenorrhoe  diejenigen  Formen  sei 
bezeichnet,  bei  welchen  das  abfliessende  M 
canal   ein  Hinderniss   findet »   in  Folge  d€ 
durch  den  ütenis  zu  starken,  iiusserst  scbi 
anregt.     Hierher  gehören  also  alle  Form* 
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des  Cermealoanah,  me  sie  angeboren  (s.  oben)  und  erworben  durch 
Knickungen  des  Uterus,  durch  Tumoren  im  Cerviealcaiial  und  in 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  vorkommen.  Ganz  be- 
sonders disponirt  7,ur  Dysmenonhoe  die  spitzwinklige  Anteflexioa 
des  üterii.i,  wenn  dieselbe  mit  Stenose  des  Cervicalcanals  complicirt 
ist.  Durcb  die  Stauung  des  Blutes  kommt  es  zu  einer  Hyper- 
trophie der  Musculatur  des  Corpus  uteri,  gleichzeitig  zu  einer 
Schwellung  der  Uterusschleimbaut  und  zu  catarrhali scher  Erkran- 
kung derselben.  Dadurch  wird  wiederum  die  zur  Zeit  der  Men- 
struation gelieferte  Blutmenge  vergrössert  und  die  Dysmenorrhoe 
mechanisch  verschl imm ert, 

Diagnose,  Die  Diagnose  der  incomplicirten ,  d.  h.  auf  den 
Uterus  beschr linkten,  nicbt  durch  gleichzeitige  Adnexaerkrankungen 
bedingten  Dysmenorrhoe  ist  einerseits  durch  die  genaue  bimanuelle 
Untersuchung  zu  stellen  ,  welche  Erkrankungen  der  Adnexa  aus- 
schliesst  und  das  Vorbandensein  eines  relativ  grossen »  derben, 
stark  spitzwinklig  anteftectirten  Uterus  feststellt,  andererseits 
durcb  die  Sonde.  Mit  Hilfe  derselben  wird  die  Weite  des  Cervical^ 
cauals,  der  stark  abgeknickte  Verlauf  desselben  geprüft  und  das 
ev,  Vorhandensein  Yon  Cervixgesobwülsten ,  Scbleinihautpolypen 
oder  subraucösen  Myomen  eonstatirt. 

Die  Therapie  rauss  sieb  gegen  die  Grundursachen  richten. 
Ein  mechanisches  Hinderniss  muss  operativ  beseitigt  worden  oder 
der  Cervicalcanal  durch  Discission  oder  durcb  methodische  Son- 
dirung  erweitert  werden.  Medicamentos  wird  oft  mit  gutem  Er- 
folge das  Extractum  Hydrastis  Canad.  fluid,  vor  und  wilbrend  der 
Menses  angewandt.  Auch  Scarificationen  2 — 3  Tage  vor  der  Men- 
struation wirken  durch  Entleerung  des  Uterusblutes  gtlnstig. 
Während   der  Anfalle   sind  Xarcotica  in  grösseren  Dosen    nöthig. 

4.  Dy^Dienorrhoea  membrauafea. 

Eine  Krankheit  für  sich  bildet  der  Abgang  von  Uterus- 
schleimhaut in  grösserer  oder  geringerer  Menge  wUhrend  der 
MeDStruation ,  welche  mit  dysmenorrhoiseben  Beschwerden  ver- 
knüpft ist. 

Die  Ursache  dieses  Leidens  ist  unbekannt.  Es  tritt  meist  erst 
während  des  geschlecht^reifen  Alters,  nicht  in  den  ersten  Jahren 
der  Henstruationszeit  auf^  es  hört  oft  von  selbst  auf,  dauert  aber 
oft  in  wechselnder  Intensität  bis  zum  Klimacterium. 
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Therapeutisch  kommen  da,  wo  gleichzeitig  eine  Endometritis 
besteht,  intrauterine  Aetzmittel,  auch  die  Ausschabung  der  ütemv 
Schleimhaut  in  Betracht.  Meist  sind  alle  Mittel  vergeblich,  uod 
es  ist  lediglich  durch  Erweiterung  des  Cervicalcanals  für  einen 
leichteren  Abgang  der  Membranen  zu  sorgen. 

6«  Menorrhagien  und  Metrorrhagien« 

Starke  Blutverluste  zur  Zeit  der  Menstruation  (Menorrhagien  . 
sowie  ausserhalb  des  Menstruationstypus  (Metrorrhagien)  komiDün 
bei  den  verschiedensten  Formen  der  Genitalerkrankungen  vor. 
Einerseits  kann  eine  ulcerirte  Neubildung  oder  eine  erkrankte 
üterusschleimhaut  die  directe  Ursache  der  Blutung  sein;  die  Be- 
handlung dieser  Formen  wird  bei  den  einzelnen  Capiteln  besprochtn 
werden.  Andererseits  kommt  es  aber  auch  bei  nicht  erkranktem 
Uterus  zu  starken  Uterusblutungen  unter  dem  EiDÜuss,  welchen 
acute  oder  subacute  Erkrankungen  der  Uterusadnexa  auf  d^n 
Uterus  ausüben,  indem  unter  dem  Reiz  dieser  Erkrankungen  Cor.- 
gestionen  zum  Uterus  entstehen.  Auch  diese  secundären  VUru.* 
blutungen  erfordern  keine  directe  Behandlung,  vielmehr  ist  a<- 
Hauptaugenmerk  auf  die  primäre  Adnexaerkrankung  zu  ricbtt^. 
Nur  da,  wo  die  Blutung  eine  allzustarke  Intensität  erreicht.  >*- 
dieselbe  durch  Darreichung  von  Hydrastinin  (Hydrastinini  muriati 
Merk  0,025  mehrmals  täglich  in  Pillen,  Trochiscen  oder  subcutan» 
oder  durch  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoformgaze  in  Schrankfi 
zu  halten. 

B.  Die  Erkrankungen  der  Üterusschleimhaut 

1.  Die  Endometritis  acuta  und  chronica« 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  UterusschleimhaL* 
kann  durch  directe  Infection  von  aussen  erkranken.  Hierher  geht:* 
in  erster  Linie  die  Tripper erkrankung^  welche  zunächst  dieVuUi. 
die  Vagina,  dann  die  Cervixschleimhaut  befallt,  hier  oft  lanir** 
stationär  bleibt  und  eine  Endometritis  cervicis  mit  all  ihren  Fol^»- 
zuständen  hervorruft,  dann  aber  auch  auf  die  KörperschleimhAut 
übergeht.  Neben  der  Tripperinfection  kann  die  Üterusschleimhaut 
auch  durch  andere  von  aussen  her  eindringende  Keime,  welcb^ 
z.  B.  bei  klaffenden  Genitalien  mit  der  Luft  eindringen,  oder  durch 
Manipulationen  an  den  Genitalien,  ärztliche  Eingriffe  u.  s.  w.  in  dir 
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Gescblecbtstheile  eingeimpft  werden,  erkranken*  Weiterbin  führen 
schnell  aufeinander  folgende  Seh  wanger  Schäften,  schlecht  abgewartete 
oder  zögernd  verlaufende  Aborte,  mangelhafte  Involution  desütems, 
besonders  durch  zurückgebliebene  Eitheile,  Wochenbetterkrankungen 
zur  Endometritis.  Auch  ErkUltungeu  wührend  der  Menstruation, 
klimatische  EinÖiisse,  allgemeine  Constitutionskrankheiten ,  wie 
Chlorose,  können  Endometritis  bervorrofen,  ferner  acute  Infections- 
krankheiten,  wie  Typhus^  Pocken,  Mayern  ii.  a.i  Vergiftungen  durch 
Phosphor.  In  den  leiKtgenaünten  Füllen  ^  ferner  bei  besonders 
schweren  Formen  von  Tripperinfection  tritt  die  Endometritis  in 
einer  mehr  acuten  Form  auf,  g^bt  aber,  falls  nicht  schnell  auf- 
tretende Infection  der  Tuben  und  des  Bauchfells  das  Bild  com- 
pliciren,  bald  in  die  chronische  Form  über,  welche  bei  den  übrigen 
Ursachen  die  häufigere  ist. 

AfifttomtAch  findet  man  die  Schleim  haut  des  Uterus  stark  ge- 
wachert,  blutreich  und  sueculent,  zuweilen  sind  Blutextravasate 
in  der  Schleimhaut.  An  der  Schwellung  nimmt  dag  interglanduläre, 
sowie  das  glanduläre  Gew^ebe  theiL  Die  Drusen  sind  bedeutend 
vermehrt,  erweitert  und  vergrössert ^  oft  bis  in  die  Musculatur 
hineinragend,  das  inter glanduläre  Gewebe  im  Zustand  kleä^nzelliger 
Infiltration.  Fast  immer  ist  eine  H\T)ertrophie  des  Uterus  gleich- 
zeitig vorhanden. 

Krank heitsbild.  In  den  acuten  Formen  kommt  es  zu  einer 
starken  Schwellung  des  ganzen  üterusparenchyms  und  der  Schleim- 
baut. Es  stellen  sich  Schmerzen  im  Unterleib  ein,  welche  —  be- 
sonders bei  enger  Cervix  —  sehr  heftig  werden  und  zuweilen  mit 
Fi^r  einhergehen  können.  Es  bildet  sich  ein  reichliches  seröses 
dünnes  SecM ,  welches  bald  in  ein  profus  tliessendes ,  rahmig 
eitriges  übergebt*  Nilbert  sich  die  Erkrankung  der  chronischen 
Form,  80  wird  das  Secret  durch  Beimengung  von  Schleim  con* 
sUtentcer,  nimmt  endlich  einen  mehr  schleimigen  Charakter  an.  Die 
Menstruation  kann  bei  Erkaltung  während  der  Menstruation  sofort 
aufhören  und  damit  den  Beginn  der  Erkrankung  einleiten  (Sup- 
pressio  mensium),  meist  ist  das  Secret  in  den  acuten  oder  in  den 
intensiveren  Formen  der  Erkrankung  blutig  gefUrbt,  die  Menstruation 
ist  stark,  häufig  verft'üht  eintretend  und  lange  sich  hinziehend, 
zuweilen  kommt  es  zu  internmistrueUen  Bluiungm ,  besonders  bei 
Körperanstrengungen,  Immer  leidet  unter  dem  andauernden  pro- 
fusen An^fluss   das  AUfjetnemhfifin*J*'n^   namentlich    wenn    auch   die 
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Menstruation  in  der  erwähnten  Weise  prof 
sich  Drnck  im  Beclien  geltend;  die  äuai 
durch  das  Secret  wund  und  schmerzhaft. 

Die  Diagnose  der  Endometritis  wird 
die  auftretenden  Blutungen  gestellt.    Fast 
gradigen  Formen   mit  Endometritis  cervic 
das  Speculumbild   die   dieser  Erkrankung 
(s.  u.)  zeig't,  DiffereniiahliagnosHsch  kommen 
körpers  in  Betracht.    Diese  la&ssen  sich  mei 
suehung  feststellen,  wenn  sie  durch  ihre 
^'tMUndenfltigen  des  Uterus  geführt  kahen. 
tührung  der  Sonde  nöthig,  mit  Hilfe  dere 
in   das  Lumen   der  Scheide  vorspringen^   > 
können.     Zur  Sichei'ung   der  Diagnose  kai 
üterusschleimhant  und  die  mikroskopisch« 
gekratzten  Massen  noth wendig  werden ,   u 
Erkrankung  der  Schleimhaut  auswusch  Hess 

Die  Behandlung  der  Endometritis  ii 
Bei  acuter  Endometritis  ist  das  entzündlic 
und  die  Behandlung  ist  auf  antiphlogistis 
auf  den  Unterleib ,  narcotische  Mittel  g 
lauwarme  vaginale  Douchen  zur  mecbaa 
Secretes  und  bei  heftigen  Schmerzen  Scari 
beschranken.  Die  Behandlung  der  chron 
•zur  Aufgabe,  die  gewuchei*te  Schleimhaut  zu: 
Dies  geschieht  durch  Aetzmittel ,  welche 
baut  gebracht  werden.  Die  Art  der  Eil 
schieden.  Bald  werden  die  Medicamente 
traganth,  bald  mit  der  Uteruspistolo  in  Q\ 
mittels  8onde,  welche  mit  Watte  umwicl 
Aet^tmittel  getaucht  werden,  in  die  Utemi 
andere  Form  ist  die  der  Injectionen  vo 
mittelst  üer  Braun 'sehen  Spritze  in  die  üf 
Spülungen  der  Üterushöhle  mit  dem  Bo5 
theter.  Von  den  geh rliucli lieh sten  Aetzm 
Jodtinctur,  Liq.  fem  sesquiclilorati»  Hölle; 
Tannin-,  Carbolsäurelösung.  In  bartnlLcld 
schahuug  der  Uterusschleimhaut  mit  der  i 
späterhin  zweckmässig  intrauterine  Aetzung 


Die  Endometritis  cenricis. 
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2*  Die  Endönietritis  ci^rvleis. 

Aetiologie  uad  patholog.  ABatomie.  Der  Cervixcatarrh 
tritt  oft  isolirt   bei   relativ  gesunder  Körperschlei  mli au t  aaf. 

Die  Urmchen  der  Erkrankung*  sind  dieselben,  wie  die  der 
Endometritis,  jedoch  spielen  hierbei  die  Nachwirkungen  der 
Schwangerschaften  eine  grössere  Rolle. 

Anaionmch  kennzeichnet  sich  der  Ceryixcatarrh  in  seinen  ein- 
fachen Formen  durch  starke  Schwellung  und  Wucherung  der  er- 
krankten  Schleimhaut.  Die  Schleimhaut  hat  bei  NuUiparen  in  dem 
engen  Cervicalcanal  nicht  Platz  und  drängt  aus  dem  Orif,  exter- 
num  heraus,  indem  sie  die  beiden  Muttermundslippen  nach  aussen 
umstülpt.  Noch  mehr  ist  dies  bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
der  Fall^  besonders  wenn  die  Continuitüt  der  Lippen  durch  starke 
beiderseitige  Zerreissuugeö  gestört  ist.  Dann  werden  die  Lippen 
ectropirt,  die  bocbrothe,  blutreiche^  secernireude  Schleioihaut  wird 
als  breiter  Saum  des  gedehnten  Orif.  exteraum  sichtbar.  Die 
Substanz  der  Cervix  nimnit  an  dem  nhronischen  Entziindungsproceaa 
theil,  sie  wird  hypertrophisch,  geiUssreich,  von  Drüsen  durchsetzt, 
wtjlche  von  dem  Cervicalcanal  in  die  Tiefe  wuchern  und  schliess- 
lieb  in  Folge  starker  Anfüllung  mit  verhaltenem  Secret  von  der 
Scheide  her  in  der  Substanz  der  Portio  als  weissliche,  erbsengrosse, 
cystenähn liehe  Gebilde  sichtbar  werden  (Ovula  Nabothi).  Allmäh- 
lich wird  das  Platten  epithel  der  Portio  von  dem  Cylinderepithel 
der  aus  dem  Cervixcanal  hervorwucbernden  Schleimhaut  verdrllngt, 
und  es  entstehen  auf  den  Mutterniundslippen  hochrothe  Stellen, 
sogen.  Erosionen ,  welche  allmählich  durch  Einsenkungen  von 
Drtiseiischliiucben  ein  zerklüftetes  Aussehen  erhalten. 

Krankbeitsbild.  Die  Symptome  des  Cervixcatarrbes  sind  denen 
der  Körpereadometritis  entsprechend.  Noch  stärker  treten  bei 
ersterem  allgemeine  nervöse  Erscheinungen  auf. 

Die  Diagnose  ist  durch  Einfühi*en  des  Speculum  leicht  zu 
stellen.  Bei  alten  Catarrhen  kann  es  zur  Unterscheidung  von 
Carcinom  noth wendig  werden,  kleine  Stückeben  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  zu  exoidiren. 

Die  Therapie  besteht  in  häufigen  Scarißcat tonen  und  Punctio- 
nen  der  Schleim  baut,  in  Aetzungen  mit  Salpetersäure,  Chlorzink  u.a. 
Bei  sehr  ausgedehnten  Erosionen  kommt  die  keilfiJrmige  Excision 
der  erkrankten  Cervixpartien  in  Anwendung. 
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8.  Die  Schlelmhantpolypen  der  MnttennniidlippeB. 

Im  Laufe  des  Gervicalcatarrhes  kommt  es  oft  zur  Bildiug 
kleiner  Polypen  der  Schleimhaut.  Dieselben  führen  zu  starker 
Secretion  und  zu  Blutungen. 

Ihre  Diagnose  ist  bei  Eröffnung  der  Scheide  mit  dem  Sina^- 
schen  Speculum  leicht  zu  stellen.  Die  Behandlung  besteht  in  Ex- 
cision  der  Polypen,  am  besten  zugleich  mit  der  Basis,  aaf  w^elch«.- 
dieselben  aufsitzen. 

C.  Die  Erkrankungen  des  Utenisparenchyms. 
1.  Die  acute  Metrltis. 

Diese  Erkrankung  tritt  nie  allein  auf,  sondern  lediglich  in 
Gefolge  der  oben  geschilderten  acuten  Endometritis.  Gleicbzeitij^ 
mit  der  Schwellung  und  Entzündung  der  Schleimhaut  tritt  «-in« 
starke  Schwellung  des  Uterus  ein,  das  Organ  ist  mit  Blat  g^fulh, 
vergrössert,  weich  und  succulent,  hochgradig  empfindlich.  OlelcL- 
zeitig  ist  eine  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  im  Becken  Torhaader 
in  Folge  der  Mitbetheiligung  des  serösen  Ueberzuges  des  Utera^ 
an  der  Erkrankung.  Dieser  Schmerz  kann  durch  Mitbetbeili^un^r 
des  Peritoneum  des  ganzen  Beckens  hochgradig  sich  steigern.  Mi* 
dem  Ablauf  der  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Schleimhaut 
lässt  auch  die  Entzündung  des  Uterusparencbyms  nach. 

Therapeutisch  sind  bei  heftigen  Schmerzen  reichliche  Scarif- 
cationen  der  Poiiio  zu  empfehlen. 

2.  Die  chronische  Metrltis. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  chronische  M>- 
tritis  ist  selten  eine  Krankheit  für  sich,  sondern  meist  eine  Pol|r^- 
erscheinung  anderer  pathologischer  Zust&nde  der  Genitalien.  Pjl>i 
stets  begleitet  die  chronische  Metritis  die  chronische  Endometritiv 
sehr  häufig  complicirt  die  chronische  Metritis  die  Lageyeränderun^^n, 
Prolapsus  und  Betroflexio  uteri,  die  Stenosis  canalis  cerricAÜ«.. 
Idiopathisch  tritt  die  Erkrankung  durch  mangelhafte  Rückhildnnk^ 
des  puerperalen  Uterus  auf,  sowie  in  Folge  häufiger  Hyperfixiü*>n 
des  Uterus  durch  Abusus  coeundi  und  durch  Masturbation. 

Anatomisch  besteht  das  Wesen  der  chronischen  Metritis  ic 
einer  Vergrösserung  des  Uterus  in  allen  seinen  Durchmessern  dxxr  h 
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ypertropbie  seines  Gewebes,  vorzugsweise  des  Biudegewebes*  Das 
Organ  ist  ferner  blutreich  durch  Yermebrung  der  GefUsse.  Die 
Mattermuadslippeu  sind  bypertrophiseb ,  durch  gleichzeitig  be- 
stehende Ed  t  zun  düng  der  CerYiiüchleimhaut  ectropirt  und  erodirt, 
oft  unregelmiisfeiig  knollig  verdickt.  Im  weiteren  Verlauf  der  Er- 
kran kling  kann  narbige  Schrumpfung  des  hypertrophischen  Ge- 
webes eintreten* 

Erankh^itsbüd,  Insofern  die  chronische  Metritis  andere  Er- 
krankungen der  Genitalien  complicirt,  treten  die  Erscheinungen 
der  letzteren  in  den  Vordergrund,  i.  B.  Betroflexio,  Die  chronische 
Verdickung  des  Uterus  für  sich  ruft  Druekgefühl  im  Becken,  Unter- 
leibsscb merzen  und  Kreuzschmerzen -^  Äusfluss  und  Menorrhagien 
hervor,  weiterhin  achliesst  sich  nicht  selten  eine  Reihe  nervöser 
localer  und  allgemeiuer  Beschwerden  an  die  Erkrankung  an. 

Besonders  steigern  sich  alle  Beschwerden  zur  Zeit  der  men- 
struellen Congestioo.  Nicht  selten  ist  Sterilität  die  Folge  der  Er- 
krankung. 

Die  Dia^ose  wird  durch  die  combinirte  Untersuch ung  ge- 
stellt. Diese  constatirt  die  gleichmilssige  Verdickung  des  Organs 
in  allen  seinen  Durchmessern,  die  Auflockerung  seiner  Wandungen. 
Die  Vergrösser QDg  ist  oft  durch  die  Sonde  nachweisbar.  Oompli- 
cirende  Erkrankungen,  wie  Lageverändexungen,  Adiiexaerkraukungen 
werden  ebenfalls  bei  der  Digitaluntersuchung  festgestellt. 

Die  Therapie  richtet  sich  zunächst  gegen  das  Gnindleiden; 
Lageveründerungen,  Adnexaerkrankungen ,  äussere  üble  Einflüsse 
müssen  gehoben  werden.  Körperanstrengungen,  Cohabitation  müssen 
untersagt  werden,  die  Darmfunction  ist  zu  regeln.  Sehr  empfohlen 
werden  häufige  Scarificationen  der  Portio,  heisse  vaginale  Douchen, 
"salinische  Abführmittel,  ferner  Sit*itbilder,  Scheiden  tarn  pons  mit  Jod- 
löfiungen,  Glycerin,  Ichthyol,  Weiterhin  sin4  Bade-  uud  Trink- 
curen  in  Ems»  Kissingen,  Elster,  Pranzensbad  u.  a.  von  günstigem 
ELnfluss. 

Bei  sehr  starker  Hypertrophie  ist  die  Amputation  der  Portio 

rginalis  besonders  bei  bestehendem  Cervixcatarrh  von  Erfolg. 
S.  Atrophla  uteri  praecox. 
Mit  dem  Aufhören  der  Geschlechtsreife  nimmt  der  Uterus  in 
allen  Durchmessem   durch  Atrophie   seiner  Gewebe  ab^   seine  Ge- 
fl&Bse  schrumpfen,   seine  Schleimhaut   wird   dünn   und   atrophisch, 
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die  Drüsen  derselben  veröden.  Der  Utems  verliert  sein«  mu 
Lage  im  Becken.  Durch  gleichzeitige  Atrophie  des  Fettgeweb«^ 
wird  der  Beckenboden  schlaff;  die  Scheidengewölbe  schrumpfen 
die  Scheide  wird  eng,  glatt,  anämisch.  Dieser  Zustand  kann  in- 
dessen schon  vorzeitig  eintreten.  Allgemeine  Eörperschwäche  darc^ 
schwere  überstandene  Krankheiten,  besonders  puerperale  Infectioneii« 
ferner  Phthisis  pulmonum,  Diabetes,  Morbus  Basedowii,  langdauemd' 
Lactation  u.  a.  rufen  vorzeitige  Atrophie  der  Genitalien  hervor. 

Die  Symptome  der  vorzeitigen  Atrophie  bestehen  zun&chst  ir 
völligem  Ausbleiben  oder  Unregelmässigkeit  und  geringer  Stirl- 
der  Menses.  Ferner  treten  häufig  nervöse  Erscheinungen  leichterer 
oder  schwererer  Art  in  den  verschiedensten  Gebieten  ein. 

Eine  Behandlung  der  Atrophie  selbst  ist  unmöglich.  I>> 
Therapie  muss  sich  lediglich  gegen  die  einzelnen  Symptome  richtet 

III.  Die  Lageveränderungen  der  Scheide  und  des  Uterus. 
A.  Der  Vorfall  der  Scheidenwandungen. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  üeberwi^end  hlnii|r 
ist  die  Erweiterung)  das  Wachsthum  und  die  Auflockerung  dt/ 
Scheidenwandungen  in  der  Schwangerschaft  Ursache  des  Vorfalles 
der  Scheide.  Uebermässige  Dehnung  der  Scheide  durch  schwerr 
Entbindungen,  mangelhafte  Bückbildung  der  Scheide  durch  frah^« 
Aufstehen  rufen  den  Vorfall  hervor.  Begünstigend  wirkt  zu  früh- 
Anstrengung  dei*  Bauchpresse,  Zerreissungen  des  Dammes  bei  dtr 
Geburt  und  mangelhafte  Involution,  besonders  aber  Retrofleiion 
des  Uterus.  Ferner  tragen  zur  Ausbildung  des  Vorfalls  starke  Aus- 
dehnung der  Blase  und  des  Darmes  bei.  Die  Erschlaffung  des  Becken* 
bodens  wirkt  fördernd  auf  den  Prolaps.  Diese  und  eine  zuweilen 
vorkommende  angeborene  herniöse  Ausstülpung  des  Douglas*schen 
Baumes  lassen  auch  bei  Nulliparen  zuweilen  Vorfall  der  Scheidr 
eintreten. 

Der  isolirte  Vorfall  einer  der  beiden  Scheiden  wände  ist  nicb' 
selten.  Die  vordere  Scheidenwand  zieht  in  Folge  der  straffen  Ver^ 
bindung  die  Blase  mit  sich:  Gystocele.  Die  hintere  Scheiden- 
wand  fällt  bei  zerrissenem  Damm  leicht  isolirt  vor,  doch  meist  in 
geringerer  Ausdehnung,  in  der  Form  des  Descensus  vagina". 
Stärkere  Formen  kommen  aber  auch  bei  intactem  Damm  danb 
Dehnung  des  unteren  Abschnitts  des  Bectum  vor»  bei  hartnäcki^T'- r 
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VerstopfuDg,  indem  die  hintere  Scheidenwand  durch  den  ausgedehn- 
ten und  scMaffen  Mastdarnt  herausgedrängt  wird:  Prolapsus 
vaginae  posterioris  mit  Rectocele.  Häufig  ist  das  gleich- 
zeitige Auftreten  von  Descensus  oder  Prolapsus  beider  Scheiden- 
wände. 

Gewöhnlich  bleiben  die  seitlichen  ScheidenwEnde  in  situ,  doch 
sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  die  ganze  Scheide  ballon- 
artig herausgetrieben  wird.  In  diesen  Fälleß  handelt  es  sich  stets 
um  eine  Complication  des  Scheiden  Vorfalls  mit  Uterus  Vorfall. 
Allerdings  ist  der  Vorfall  des  UteruslEÖrpers  selbst  selten  (Pro- 
lapsus vaginae  et  uteri  totalis),  häufiger  ist  es,  dass  der 
üterusfundus  in  situ  bleibt  oder  nur  wenig  descendirt,  während 
die  Cervix  durch  den  Zug  der  vorfallenden  Scheidenwand  ganz 
enorm  in  die  Lange  gezogen  wird ,  dabei  auch  hypertroph irt.  In 
diesen  Fällen  besteht  meist  nur  Retrotiexion  des  Ütemskörpers. 
Ehe  Scheide  nimmt  durch  Verhornung  des  Epithels  eine  derbe^  epi- 
dermisartige  Oberfläche  an,  oft  treten  an  und  um  den  prolabirten 
Muttermund  durch  die  Reibung  mit  der  Wüsche  und  durch  Be- 
scbroutzung  grosse  UIcerationen  auf, 

Kranklieitabildi  Die  Symptome  sind:  Andauerndes  Ihllngen 
nach  unten,  Gefühl  des  Offenstehens  der  Genitalien,  Hervordrüngen 
des  Vorfalls  bei  jeder  Körperanstrengung,  beim  Gehen,  Stehen, 
bei  der  Stuhlentleerung.  Harnbeschwerden  durch  Stagnation  des 
Urins»  Bei  starker  Cystocele  ist  die  Harnentleerung  oft  nur  dann 
möglich,  wenn  die  Frauen  den  Prolaps  mit  der  Hand  zurückhalten. 
Bei  grossen  VorfUllen  entstehen  durch  die  zwischen  den  Beinen 
liegende  Geschwulst  Fluor  und  UIcerationen,  Die  Menstruation 
ist  nicht  gestört;  Schwangerschaft  tritt  oft  trotz  des  Vorfalls  ein. 
Meist  zieht  sich  im  4. — 5,  Monat,  w^enn  der  Uterus  aus  dem  kleinen 
Becken  in  die  Bauchhdhle  hinaufsteigt,  der  Vorfall  zum  grössten 
Theile  zurück. 

Die  Diagnose  ist  durch  sorgMtige  Besichtigung  des  ad  maxi- 
rnnm  herausgedrängten  Vorfalls  zu  stellen*  Die  Intensitllt  des 
Scheiden  Vorfalls,  das  Verhalten  von  Cervix  und  Corpus  uteri  zum 
Vorfall  ist  durch  sorgsames  Abtasten  ev.  mit  Zuhilfenahme  der 
Bonde  festzustellen,  durch  Einführen  des  Katheters  in  die  Blase 
und  des  Fingers  in  das  Rectum  ist  die  Betheiligung  dieser  Organe 
am  Vorfall  nachzuweit^en. 

Die  Therapie  des  Scheiden-  und  üteruavorfalls  muss  vor  Allem 
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eine    prophylactische    sein :   Schonung   im    Wochenbett ,  Naht  v  »• 
Dammrissen  y    Behandlung    einer    eingetretenen    Betroflexion.    h' 
Scheiden  Vorfall  bereits  eingetreten,  so  kommen  für  die  Behandla: .: 
in  Frage:  das  Zurückhalten  des  Vorfalls  durch  Pessare,  eine  ^t**- 
palliative  Behandlung,  oder  die  Operation  des  Vorfalls  durch  K  . 
porrhaphie.     Grössere   Scheiden  vorfalle    sind    besser    operativ    .*. 
heilen;    wo  äussere  Verhältnisse,  mangelhafter  Eräfteznstandf  \  • 
stehende  Schwangerschaft,    complicirende  Krankheiten  oder  bot:-- 
Alter    die   Operation    contraindiciren,    sind   Pessarien    am  Fiat/» 
Bei  nicht  zu  grossem  Vorfall  sind  die  Majer'schen  Kautschukric:: 
zu  empfehlen,  ferner  Kupferdrahtpessarien.    Bei  grösseren  VorfälleL. 
wo  die  erweiterte  Vulva  diese  Pessare  nicht  zurückhält,   sind  d. 
grossen  lackirten  Mutterringe,  die  gestielten  Pessarien,  endlich  di 
Hysterophore  am  Platze. 

Die  operative  Behandlung  besteht  in  einer  Verschmälerung  d»  > 
hinteren  Scheidenwand  und  einer  Verengerung  des  Scheideneic 
gangs,  wodurch  gleichzeitig  eine  Verstärkung  des  Beckenb«)d^D> 
geschaffen  wird.  Je  nach  der  Art  des  Vorfalls  wird  diese  Opt-ia 
tion  bei  Cervixhypertrophie  noch  mit  einer  Amputation  der  ver- 
längerten Cervix  uteri,  bei  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand  n«.»  ' 
mit  einer  Verschmälerung  derselben  combinirt. 

Die  Verschmälerung  der  Scheidenwände  wird  durch  Abpräjian;  • 
entsprechend  geformter  Theile  der  Scheidenschleimhaut  und  VemiiK  *  x 
des  Defects  vorgenommen.  Die  Form  des  abzupräparirenden  Gewc't- 
ist  an  der  vorderen  Scheiden  wand  gewöhnlich  eine  ovale,  an  der  hinter  - 
eine  mehr  gleichschenklig  dreieckige  mit  nach  der  Portio  gerichtf- 
Spitze.  Die  Basis  der  auf  der  hinteren  Scheidenwand  angelegten  Ai  • 
frischungsfiguren  (Simon,  Hegar,  Veit  u.  a.)  liegt  halbmondfoniiig  a' 
dem  Damm,  um  gleiclizeitig  die  Verengerung  der  hinteren  Scbeiil»'- 
wand,  des  Scheideneinganges  und  des  Dammes  zu  erzielen.  Für  •{ 
Naht  des  Defectes  wird  Seide  und  Silberdraht,  und  zweckmässiir  n 
neuerer  Zeit  Catgut  in  Etagennähten  angewandt. 

lieber  die  Lawaon-l^ait* sehe  Operation  s.  Dammplastik:  nU' 
die  Alexander-Adam'sche  Operation  s.  Betroflexio  uteri. 

Bei  sehr  grossen  und  selbst  durch  die  genannten  Operation^i. 
nicht  zurückzuhaltenden  Vorfällen,  namentlich  solchen,  welche  m'- 
Vorfall  oder  Descensus  uteri  und  mit  starker  Erschlaffong  *l*^ 
ganzen  Beckenbodens  einhergehen,  ist  als  ultimum  refugiom  tii* 
totale  Exstirpation  des  Uterus  mit  nachfolgender  Kolporraphie  em- 
pfohlen und  ausgeführt  worden. 


Die  Retrovenio  uteri. 
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B.  Die  Lageveränderungen  des  Uterus. 

1*  Die  normale  Lag-e  des  Utems 

ist  die  Aiiteflexiou,  d»  h»  die  Cervix  uteri  liegt  in  der  Ricbtung  der 
Beckenachüe ,  das  Corpus  uteri  ist  in  einem  atimipfen  bia  rechten 
Winkel  gfegen  die  Cemx  abg-eknickt  und  lieg-t  mit  dem  Fundus  hinter 
der  Symphyse.  Bei  NulHparen  ist  der  Winkel  mehr  ein  rechter^  wälirend 
sich  bei  Frauen  ^  welche  geboren  haben ,  mit  der  VergrösseruniLr  de» 
Uterus  der  WiJikel  vert^cJasert.  Durch  che  wechselnde  Füllung  der  Blase 
wird  die  Lage  des  Uterus  im  Becken  und  die  Haltung  des  Collum  zum 
Corpus  verärudeii ;  der  Winkel  zwischen  letzteren  beiden  wird  bei  ge- 
füllter Blase  grosser^  das  ganze  Organ  wird  von  der  vorderen  Becken- 
wand fort  mehr  nach  der  hinteren  gedrängt. 

Auch  die  Lage  des  Uterus  auf  dem  Beckenboden  hi  keine  constante, 
vielmehr  folgt  der  Uterus  jeder  Bewegung  der  BauchpresHe  ^  indem  er 
in  seiner  Befestigung  im  Beckenbodeu  dem  Auf-  nud  Absteigen  des 
Beckenbodens  bei  dem  fortwährenden  achwankenden  intraabdominalen 
I>ruck  folgt.  Jede  Fixation  in  den  Bändern  und  Befestigungen  des 
Uterus,  welche  die  genannte  physiologische  Beweglichkeit  hindert,  ist 
abnorm.  Die  Besprechung  dieser  pathologischen  Fixationen,  welche  in 
chroniflchen  narbigen  Processen  den  Para-  und  Perimetrium  bestehen, 
erfolgt  bei  diesen  Affectionen. 


2.  Die  Betroverslo  uteri* 

Von  den  Knickungen  des  UUeruskörpers  nach  hinten  ist  die 
Retroversio  von  der  Besprechung  der  Retroflexio  oicht  zu  trennen« 
Vorübergehende  Ret ro Versionen  des  Uterus,  d.  b.  Senkung  des 
Uteruskörpers  nach  hinten  derart,  dass  die  Achse  des  CoMnm  zum 
Corpus  noch  eine  gerade  Linie  bildet,  sind  relativ  selten.  In  diesen 
Fällen  kehrt  hald  wieder  der  Uterus  in  seine  normale  Anteflexions- 
Stellung  zurück,  wenn  es  sich  um  vorübergehende  ErschlaflFung  der 

usculatur  oder  des  Bandapparates  gehandelt  hat.  Oder  aber  die 
Eetroversion  war  nur  eine  Zwiachenstation  in  der  Ausbildung  einer 
Retioflexio  uteri.  Dauernde  Ketroversionen  kommen  nur  bei  chro- 
nisch entzündlichen  Erkrankungen   des  Beckenperitoneum  und  des 

eckenbin dege wehes  vor  und  führen  zu  denselben  Erscheinungen, 
irie  bei  der  fixirten  Retrofiexio  uteri. 

S.  01e  Retrofiexio  nteri. 
Aeiiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Kniekung  desUterus- 
kOrpers  nach  hinten  kommt  durch  zwei  Ursachen  zu  Stande:  durch 

Schwalbe,  Graurlriss  der  epec.  Fat  hol.  u   Theroiue.  33 
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die  Erschlaffung  des  Bandapparates  un 
Tonus  der  Uterus muscolatur.  Jede  dieS' 
wirken,  sie  können  aber  auch  alle  gleic 
schlaffung  der  üterusmusculatur  für  sie 
pareii  ¥0r.  Es  handelt  sich  hier  meist  u 
der  Genitalien,  in  Folge  deren  der  Ut/ 
blieben  ist.  Nach  starken  Körperan streng 
tlütt  der  durch  die  gefüllte  Blase  zuMli 
Fundus  völlig  nach  hinten. 

Weit  häTifiger  als  diese  Form  ist 
Frauen ^  welche  geboren  haben.  Neben  d 
abnormen  Grösse  und  Ttirgeseenx  des  Oi 
der  feste  Tonus  zwischen  Collum  und  C 
ist  die  Erschlaffung  des  Becken bodens  n 
menta  sacrouterioa,  der  Douglasfalten,  1 
Anstrengen  der  Bauch  presse,  die  häufigst 

Bei  den  selteneren  Füllen  von  Retrc 
meist  mit  der  Dauer  der  Lageveränd« 
sprechende  Verkürzung  der  Ligg.  sacro-u 
des  Beckenbodens  ein.  Der  Uteruskö 
verändert,  nur  dass  sein  Knickungswii 
hinten  liegt  Eine  Restitution  dieses  Li 
der  Fälle  nicht  müglieh.  —  Bei  der  Retr« 
ißt  der  UteniskÖrper  stets  verdickt  ^  blu 
starkem  KnickungsmokeL  Die  Mnscul 
kann  dal  »ei  atrophisch  werden.  Auch 
verdickt;  häufig  ist  die  Schleimhaut  ca 
Ligamenta  sacro-uterina  sind  schlaff  um3 
Tuben  oft  descendirt.  Sehr  häufig  bes 
chronischer  Pelveoperitonitis ,  durch  we 
dieser  abnormen  Lage  fixirt  wird» 

Krankheitsbild.  Die  Retroflexion  ai 
scheinung  bestehen ,  oft  treten  nur  Be 
plicirender  Erkrankungen,  wie  Endometi 
Indessen  kann  auch  die  Lage  Veränderung 
hervorrufen.  Hierzu  gehören  in  engster  Re; 
sich  zur  Zeit  der  Menses  steigern,  Druc 
verstopfuntj  und  Schmerzen  bei  der  Stuh 
üiinlftssen,   ferner   eine  Reihe   von   ner^ 
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welche  sich  bis  zu  Netiroaen  steigern  können.  Weiterhin  kommt 
es  zu  Circulationsstörangen  im  Uterus,  zu  vermehrter  Secretian^  zu 
Menorrhagien,  Sehr  verschlimmert  wird  der  Zustand  durch  Endo- 
metritis und  Perimetritis.  Letztere,  von  dem  serösen  üeberzug 
•les  Uterus,  aber  auch  von  dem  der  Tuben,  Ovarien  und  Ligg.  lata 
ausgehend,  fuhrt  zu  Verlöthungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexa 
mit  dem  Beckenboden,  mit  der  benachbarten  parietalen  Serosa  der 
Beckenwand  und  zuweilen  auch  den  Därmen.  Häufig  ist  Dys- 
meumThoe  vorhanden,  zuweilen  Sterilität,  besonders  bei  Nulli- 
paren.  Bei  Multiparen  kommt  es  ziemlich  häufig  zur  Conception. 
Ist  eine  unnachgiebige  Verwachsung  des  Uterus  vorhanden,  so  kann 
es  dann  im  3.  bis  4.  Schwangerschaftsmonat  zu  Einklemmungs- 
Erscheinungen  des  schwangeren  Organs  kommen. 

Die  Diagnose  der  Betroflexion  ist  leicht.  Man  fählt  im 
hinteren  Scheidengewölbe  das  gegen  die  Cervix  uteri  abgeknickte 
Corpus.  Zur  Vermeidung  von  Irrthümern  bei  Myomen,  Ovarial- 
tumoren etc.,  welche  im  Douglas'schen  Baum  hinter  dem  ante- 
öeetirten  Uterus  liegen  und  eine  Betrofiexio  uteri  vortäuschen 
können,  ist  eine  combiniiie  Abtastung  des  vorderen  Scheiden- 
gewölbes nothwendig. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  den  Erscheinungen,  welche 
die  Betrofiexio  uteri  macht.  Sind  keine  oder  sehr  geringe  Be- 
schwerden vorhanden  und  die  Betroflexion  nur  zufällig  constatirt 
worden,  so  ist  von  einer  Beposition  abzusehen.  Ebenso  wenn  com- 
pUcirende  Erkrankungen  vorhanden  sind.  Erst  ist  eine  eventuelle 
Endometritis  zu  heilen,  eine  Exacerbation  einer  Perimetritis  zu  be- 
J^eitigen,  ehe  das  Organ  reponirt  werden  darf.  Die  Beposition  wird 
manuell  oder  mit  der  Sonde,  in  schwierigen  Fällen  mit  Hilfe  der 
Narcose  und  der  Knieellenbogenlage  ausgeführt.  Um  den  reponirten 
Uterus  in  der  anteflectirten  Stellung  zu  erhalten,  werden  Pessare 
eingelegt,  deren  Hauptzweck  es  ist,  die  Portio  nach  hinten,  nach 
dem  Kreuzbein  hin  zu  fixiren.  Dies  geschieht  entweder  durch  Pessare, 
welche  das  hintere  Scheidengewölbe  spannen  und  so  die  Portio  nach 
hinten  ziehen,  oder  durch  Pessare,  welche  die  Portio  selbst  fixiren. 
Zu  ersteren  gehört  das  Hodge-  und  das  Thomas-Pessar,  zu  letzteren 
da«  Schultze'sche  Acht-Pessar. 

Ist  der  Uterus  fixirt,  so  können  diese  Adhäsionen  durch  me- 
thodische allmähliche  Bepositionsversuche  gedehnt  werden,  oder 
sie  können  in  Narcose  gewaltsam   zerrissen   werden  (Schnitze). 
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In  verzweifelten  FftUen  kommt  auch  die  Laparotomie  in  Betracht 
Nach   Eröffnung  der   Bauchhöhle  werden   die  Adhäsionen  ston.p' 
oder  blutig  getrennt  und    der  Fundus  an  die  Baachdecken  &l 
genäht. 

Andere  operative  Massnahmen  bei  beweglicher  Retroflexio,  nt   i. 
Alexander- Ada  mische  Operation,    die  in  der  Resection  der  rui^*i>t 
Matterbänder  vom  Leistencanal  aas  besteht;   femer  die  Annähantr  i- 
Uterus  an  die  vordere  Scheidenwand  (Schücking  u.  a.),  die  Fiia*i' 
der  Cervix  nach  hinten  (Freund,   Sänger  u.  a.)   sind  zum  Theil  >-- 
reits  verlassen,  zum  Theil  noch  nicht  genügend  erprobt. 

4.  Die  Inrerslo  uteri. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  mehr  oder  wenig«  ** 
vollständige  Einstülpung  des  üterusfundus  in  die  Cternsh.  i  ♦ 
hinein  kommt  ausserhalb  des  Puerperium  bei  gestielten  Polr|-?r 
vor  und  kleinen  Fibromen,  welche  in  die  Uterushöhle  gebo^^^» 
werden  und  durch  den  Zug,  den  sie  auf  den  Fundus  ut«n  au> 
üben,  diesen  einstülpen.  In  hochgradigen  Fällen  kann  der  voll- 
ständig umgestülpte  Uterus  vor  den  Genitalien  liegen. 

Krankheitsbüd«  Stark  vermehrte  Secretion  und  Blutung»  r 
Drängen  nach  unten  und  Schmerz  im  Becken.  Auch  kann  Gangrju 
der  abgeschnürten  Partien  eintreten. 

Die  Diagnose  ist  bei  combinirter  Untersuchung  vom  Rectuu 
aus  zu  stellen.  Charakteristisch  ist  der  von  den  Bauchdecken  be 
7M  fühlende  Inversionstrichter. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Reposition,  welche  in  ver 
alteten  Fällen  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bieten  kann.  !>:** 
selbe  wird  in  einer  Sitzung  in  Narcose  vorgenommen.  Ist  sie  un- 
möglich gewesen ,  so  kann  die  lang  fortgesetzte  Einlegung  eint.^ 
stark  angefüllten  Kolpeurjnters  in  die  Scheide  günstig  Wirker 
Natürlich  müssen  Geschwülste,  Polypen  etc.  erst  abgetragen  werdt»n. 
Für  hartnäckige  Fälle  kommt  die  Entfernung  des  invertirten  Theil ♦-• 
des  Uterus  durch  die  Amputation  in  Betracht. 

IV.  Die  Neubildungen  des  üteruB« 
A.  Das  Fibromyom  des  Uterus. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  Die  Fibromjome  de^ 
Uterus  bilden  ein  überaus  häufig  vorkommendes  Leiden.  Es  kann 
schon  im   frühen  Alter,   mit  Beginn  der  Pubertätsxeit  sich  tit- 
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finden.  Die  Ursachen  der  Neubildung  sind  nicbt  bekannt.  Es 
stellt  das  Fibromyom  eine  rundliche,  derbe  Geschwulst  dar,  welche 
«rie  das  Uterusgewebe  aus  Muskelfasern  und  welligem  derbem 
Bindegewebe  besteht,  letzteres  jedoch  vorherrschend.  Meist  ist  die 
I^enbildung  von  dem  umgebenden  gesunden  Uterusgewebe  durch 
eine  lockere,  bindegewebsartige  Kapsel  getrennt;  mit  dem  Uterus- 
gewebe selbst  hängt  die  Neubildung  selten  durch  grössere  Gefdss- 
gebiete  zusammen.  Der  Uterus  befindet  sieh  durch  das  in  ihm 
7orhandene  wachsende  Myom  meist  im  Stadium  einer  chronisch 
entzündlichen  Schwellung,  besonders  die  Uterusschleimhaut  ist  stark 
geschwollen,  hypertrophisch,  oft  polypös  verändert.  Ausgenommen 
hieven  sind  die  subserösen  Myome,  welche  oft  den  Uterus  in  die 
Länge  ziehen  und  zur  Atrophie  bringen.  Die  Fibromyome  selbst 
können  zuweilen  einen  cavernösen  Bau  annehmen,  sie  können  im 
Innern  cystisch  entarten.  Als  weitere  regressive  Metamorphosen 
kommen  bei  Fibromyomen  vor:  fettige  Metamorphose,  ödematöse 
Erweichung,  Induration  und  Verkalkung.  Auch  maligne  Entartung 
ist  bei  Myomen  nicht  allzu  selten ,  häufiger  sarcomatöse ,  seltener 
carcinomatöse  Entartung. 

Je  nach  der  Lage  der  Fibromyome  im  Uteruskörper  unter- 
scheidet man  intramurale,  subseröse  und  submucöse  Myome.  Eine 
besondere  Gattung  bilden  die  Fibromyome  der  Cervix  uteri. 

Als  intramurales  Myom  (interstitielles,  intraparietales  M.) 
bezeichnet  man  diejenigen  Fibromyome,  welche  in  der  Wand  des 
Uteraskörpers  selbst  liegen.  Meist  handelt  es  sich  um  ein  sehr 
grosses  Gewächs,  oft  indessen  besteht  ein  massig  grosses  Gewächs 
an  einer  Stelle  der  Wand,  während  im  Uterusgewebe  verbreitet 
massenhaft  kleinere  Myome  von  Kirschgrösse  bis  Wallnussgrösse 
liegen.  Zuweilen  sind  die  interstitiellen  Myome  wenig  von  der 
üteruswand  durch  eine  Kapsel  diflferenzirt ,  dadurch  auch  blut- 
and  gefässreicher. 

Die  subserösen  Myome  entwickeln  sich  in  ihrer  Hauptmasse 
nach  dem  Peritoneum  hin  und  bangen  durch  einen  mehr  oder 
weniger  breiten  Stiel  mit  dem  Uterus  zusammen.  Sie  wachsen 
meist  nach  der  freien  Bauchhöhle  zu,  können  sich  indessen  auch 
«zeitlich  vom  Uterus  zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  ent- 
wickeln und  ihre  Verbindung  mit  dem  Uterus  allmählich  stark 
verdünnen  und  auch  völlig  verlieren.  Oft  kommen  subseröse 
%ome  in  Gemeinschaft  mit  multiplen  intermuralen  Myomen  vor, 
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f)0   dasä   eine   aUgenrnne  Mtf<mai09§   d@s  C 
serösen  Myome  können  eine  enorme  Gros« 

Die  siibmucösen  Myome  sind  dieje 
Schleimhaut  hin  wachsen,  Sie  bleiben 
entweder  breit  mit  der  üterussiibstanz  ve 
bindung  wird  bei  dem  weiteren  Wachst 
hinein  stielartig  verdünnt.  Letztere  air 
welche  meist  isolirt  im  Uterus  vorkomme 

Krankheitsbild.  Die  Bymptonie  der  1 
ihrem  Sitze  verschieden.  Die  i  n  t  r  a  m  u  r 
zunächst  den  Uterus^  führen  zu  Verlagern: 
locationen  der  Tuben  —  je  nach  ihrem  Si 
entstehen  dysmenorrhoische  Beschwerden,  i 
körpers  nach  vorne  oder  nach  hinten,  Ve 
wichtigste  Symptom  ist  die  bei  den  int 
eintretende  enorme  Wucherung  der  Utei 
starker  Attsfittss  und  BhüHntjen  entstehen, 
schluss  an  die  Menstruation,  aber  auch 
und  können  einen  lebe  nshe  drohen  den  0: 
führen.  Fast  immer  ist  SteriiiUV  die  Re; 
Myom, 

Die   s  u  b  s  e  r  ö  s  e  n  Myome,    namen 
sitzenden ,   können   ebenfalls  zu  Schwellun 
und   dadurch   zu   starker   Secretion   und 
geben;  doch  ist  dies  seltener  der  Fall,  m< 
er$cheinungen  auf  Blase,    Mastdarm   und 
herror,   auch  können   sie  eine  so  enorme 
sie  die  ganze  Bauchhöhle   ausfüllen  und 
Steril i tat  ist  nicht   immer  vorhanden  ,  au 
Schwangerschaft  mit  subserösen  Myomen  m 

Bei  s  u  b  m  u  c  ö  s  e  n  Myomen  treten 
der  verdickten  Schleimhaut  in  starkem  Ä 
(hjsfmnorrhoische  Be^chwenkn  in  hohem 
immer  Sterilität.  Die  durch  die  Fibromy< 
und  die  Secretion  der  Schleimhaut  höre 
allerdings  wird  die  Menopause  sehr  vei*z 
Fibromyome,  namentlich  die  iatramurak 
deutend  schrumpfen ,  dock  ist  es  nicht  s 
serösen  aber  auch  intramuralen  Myomen, 
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l>aiise  das  Wachsthum  weiter  schreitet  oder  cystische  oder  maligne 
Entartung  eintritt. 

Bei  submucösen  Myomen  kommt  eine  spontane  Ausstossung 
des  Tumors  vor,  hüufiger  noch  ist  dies  der  Fall  bei  fibrösen  Po- 
lypen, deren  Stiel  immer  mehr  sieb  verdünnt  und  welche  sehliess- 
Uth  aus  dem  Uterus  ausgestossen .  ^geboren*  werden.  Auch  eine 
spontane  Vereiterung  der  submtieösen  Myome  kommt  vor,  welche 
leicht  2ur  allgemeinen  Sepsis  führt. 

Eine  besondere  Form  der  Fibromyome  bilden  die  Myome 
der  Cervix,  welche  durch  Entwickelung  in  das  Beckenbinde- 
gewebe  zuweilen  den  Beekenausgang  völlig  verlegen  und  bei  ev. 
Schwangerschaft  ein  absolutes  Geburtshinderniss  abgehen,  Sie 
führen  ebenfalls  zu  Blutungen  und  Catarrh  der  Schleimhaut,  auch 
lüachen  sie  früh  Beschwerden  durch  Druck  auf  die  Organe  des 
kleinen  Beckens. 

Für  die  DiagnoBe  der  Fibromyome  ist  in  erster  Linie  die 
harte  Consistenz  von  Wichtigkeit.  Bei  subserösen  Myomen  kann 
eine  Unterscheidung  von  einem  soliden  Ov(irm!tt(mor  in  Frage 
kommen ,  wie  auch  cysttsch  entartete  Myome  oft  die  Unterscheid 
düng  von  einer  Ovariencyste  unmüglich  machen.  Im  Douglas' sehen 
Raum  fei^tgeluthete  Myome  können  mit  eingedickten  Ex.mdftfeti 
oder  retrouteriner  llämatoetU  verwechselt  werden.  Endgiltigen 
Ausschlag  gibt  hier  die  Probepunktioa.  Bei  intramuralen  Myomen 
ist  die  Härte  der  Neubildung  gegenüber  der  relativen  Weichheit 
des  Uterus  ausschlaggehend.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner  die  Son- 
dimng  der  üternshöhle.  Unterscheidungen  von  Schivangersehüft 
sind  dadurch  möglich,  dass  bei  submucösen  Myomen  nie  die  men- 
struellen Blutungen  fehlen;  sehr  starke  Blutungen  in  der  Schwanger- 
schaft,  welche  eine  Unterscheidung  erschweren  könnten,  müssten 
unter  Umstunden  Veranlassung  geben,  nach  Erweiterung  der  Cervix 
die  Uterushöhle  auszutasten. 

Die  Behandlung  der  Myome  richtet  sich,  da  die  Beseitigung  der 
Neubildung  auf  operativem  Wege  gefahrvoll  ist,  das  Bestehen  der  Ge- 
schwulst an  sich  aber  meist  gleichgiltig,  vorzugsweise  gegen  die  Sym* 
ptome.  In  erster  Linie  sind  die  Blutungen  tn  bekämpfen*  Medicamen- 
tös  kommen  Seeale,  Ergotin,  auch  subcutan  und  in  Suppositovieu, 
Hyd  rastin  in  wahrend  der  Blntimg  in  Betracht;  auch  Extr,  Hydrast. 
Canad.  fluid,  wirkt  hilulig  sehr  günstig,  doch  muss  es  bereits 
14  Tage  vor  Eintritt  der  Blutung  gegeben  werden.    Für  die  locale 
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Behandlung  ist  die  Ariätzung  der  üteni 
ferri  sesquichlor,  oder  Jodtinctnr  zu  empf< 
ist  die  Ausschabung  der  Utenisschleimhai 
mehrfach  zu  wiederholende  intrauterine  A 
sind.  In  neaester  Zeit  ist  die  Elektricität 
worden.  Die  an  dieses  Heilmittel  geknü 
dadurch  eine  Verkleinerung  der  Gesch\%ülst 
haben  sich  nicht  erfüllt;  wohl  aber  wir] 
Wendung  der  Elektricität  blutstillend. 

Die  früher  übliche  subcutane  An  wen  du 
lang  fortgesetzt  zur  Verkleinerung  der  (h 
problematischer  Wirkung, 

Lassen  sich  die  Blutungen  nicht  geni] 
traten  starke  Druckerscheinungen  auf,  so  i 
lung  indicirt.  Da  die  endgiltige  Heilung 
Geschwulst  gefahrvoll  ist,  so  wurde  von  I 
Entfernung  der  Ovarien,  die  Castration,  ah 
geschlagen ,  um  durch  Entfernung  der  Ei 
Klimacterium  und  damit  Schwinden  der  Gei 
Eine  andere  Palliativoperation  ist  die  ünt< 
den  Geflisse,  der  Aa.  spermaticae  und  uterina 
Laparotomie,  Beide  Operationen  sind  uns 
und  dürfen  nur  bei  besonders  starken  tech 
ausnahmsweise  in  Anwendung  kommen. 

Für  die  Radicalopevation  der  Myome 
per  vaginam  und  die  Laparatomie  in  Fraj 

Die  Exstirpatiofi  von  der  Bebeide  aus 
in  der  Exstirpafion  des  ganzen  Uterus  mit 
EniicUatimi  tUs  Myonis  aUein,     Erstere  Op< 
in  Frage»   da  sie  nur  hei  massig  grossen 
lieh  ist,   weiche   auck   an   sich   seltener  zu 
fordern.     Die  Enucleation  der   Myome   voi 
nur  bei  solchen  Myomen  stattfinden ,   bei 
eine  Ausstossxing  der  Neubildung  sich  eing 

Bei  grösseren  Myomen  kommt  die  Ent 
durch  die  Lapap'ofottm  in  Frage.  Diese  1 
eigentlichen  Mijomotömu\  d,  h,  der  Abtragu 
ser^jsen  Myoms  und  Vernilhung  des  Stiels  ai 
zweitens  in  einer  Hydei^myomutomk^  d,  h. 
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bildung  gleichzeitig  mit  einem  grösseren  oder  kleineren  Theil  des 
Uterus  selbst  t  vorzugsweise  bei  allgemeiner  Myomatosis  uteri  an- 
zuwenden, drittens  b  einer  Enuchafton  des  Myoim  mit  Erhaltung 
and  Vemähiing  des  Beckens  und  Erhaltung  des  UteruskÖrpers 
(A.  Martin),  nur  bei  isolirten  grossen  intramuralen  Myomen  an- 
wendbar» Wird  bei  der  Hysteromyomotomie  der  Uterus  araputirt, 
so  kann  der  Stumpf  intra-  oder  extraperitoneal  behandelt  werden. 
Die  Prognose  der  Laparomyomotomie  ist  immer  noch  eine  un- 
sichere, wenn  auch  in  neuester  Zeit  durch  Verbesserung  der  Technik 
und  in  Folge  sicherer  Beherrschung  der  Asepsis  die  Resultate  gün- 
stigere geworden  sind. 

B.  Der  Krebs  des  Uterus. 

Fatholog.  Anatomie.  Den  anatomischen  Verhültnissen  folgend, 
tritt  der  Krebs  des  Uterus  an  drei  verschiedenen  Stellen  auf,  an 
der  Portio,  an  der  Cervix,  im  Corpus  uteri.  Der  Gebärmutter- 
krebs  an  sich  ist  ungemein  häufig  und  beträgt  etwa  den  dritten 
Theil  aller  Krebse  der  Frauen.     Am  häufigsten  ist  das 

1.  Caaeroid  der  Portio  vaginalis. 

Dasselbe  geht  von  dem  Platten  epithel  der  Portio  aus,  zumeist 
von  einer  Lippe  und  verbreitet  sich  schnell  auf  die  andere  Lippe 
und  die  Scheide,  erst  spät  auf  die  Cervix  uteri  und  das  seitliche 
Bindegewebe  der  Cervix.    Die  zweite  Form  ist  das 

2«  Caretuoni  der  Cerrlx  uteri. 

Dasselbe  ist  ebenfalls  eine  recht  häufige  Art  des  Krebses  der 
Geb&rmutter.  In  den  meisten  Fällen  entwickelt  sich  hier  die  Neu- 
bildung im  eigentlichen  <lewebe  der  Cervix,  verbreitet  sich  schnell 
nach  beiden  Seiten,  sowohl  in  das  Bindegewebe  des  Ligamentum 
latum  wie  nach  dem  Cervicalcanal  zu,  überschreitet  den  Canal, 
inficirt  schnell  die  gegenüberliegende  Seite  der  Cervix  und  des 
Ligamentum  latum.  Durch  ülceration  dieser  breiten  Neubildung 
entsteht  eine  colossale  Hohle,  unterhalb  deren  die  äussere  Form 
der  Portio  noch  ziemlich  lange  sich  erhalten  kann.  Vom  Binde- 
gewebe des  Ligamentum  latum  geht  die  Neubildung  auf  das  Becken- 
Peritoneum  über,  ferner  auf  die  Blase  und  den  Mastdarm,  welche 
durch  die  Schmelzung  der  Neubildung  eröffnet  werden  können* 
Durch  CFm Wucherung   der  Ureteren    kann    es   zu   vorübergehender 
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oder  dauernder  Verhaltong  von  Urin  ans  der  betreffenden  Nitre 
kommen.  Auch  Metastasen  in  den  inneren  Organen,  Leber. 
Lunge  etc.  können  auftreten. 

Weit  seltener  geht  die  Neubildung  nicht  vom  Gewebe  der 
Cervix,  sondern  von  der  Schleimhaut  derselben  aus,  hier  als  ülcib 
beginnend.  Für  diese  Fälle  kann  eine  lang  bestehende  Erkranknoi; 
der  Cervixschleimhaut,  Endometritis  mit  Erosionen  die  Basis  der 
malignen  Entartung  abgeben. 

3.  Das  Garcinom  des  Utemskörpera. 

Dasselbe  ist  gegenüber  dem  Krebs  der  Portio  und  der  Cerrii 
überaus  selten.  Es  geht  von  der  Schleimhaut  aus,  verbreitet  sieb 
bald  in  die  Muscularis.  Indem  die  neugebildeten  Massen  schnell 
zerfallen,  entsteht  eine  Höhle  im  Uterusgewebe,  während  die  noch 
erhaltene  Wand  durch  entzündliche  Hypertrophie  des  Gewebes  sieb 
stark  verdickt,  und  somit  das  ganze  Organ  an  Umfang  enorm  zu 
nimmt.  Allmählich  tritt  Infection  der  Umgebung,  auch  Perfora- 
tion der  Uterushöhle  nach  der  Bauchhöhle  zu  ein. 

Erankheitsbüd.  Das  erste  Symptom  der  carcinomatösen  Er- 
krankung der  Gebärmutter  sind  Äusfluss  und  Blutungen,  Letzt«Ti 
treten  oft  als  verstärkte  menstruelle  Blutungen  auf,  zuweilen  auch 
intercurrent,  besonders  nach  Anstrengungen.  AuftWig  ist  das  Auf- 
treten von  Blutungen  nach  bereits  jahrelanger  Menopause.  Weit<*r* 
hin  treten  Schmerzen  ein,  besonders  wenn  erst  die  Neubildung  auf 
das  seitliche  Bindegewebe  des  Beckens  übergegangen  ist.  Im  weit^^ren 
Verlauf  wird  der  Ausfluss  jauchig  und  entsetzlich  übelriechen<). 
es  treten  Schmerzen  in  der  Blase,  Drängen  im  Mastdarm  in  Folge 
des  Uebergreifens  der  Neubildung  auf  diese  Organe  ein.  Es  konim: 
zum  Kräfteverfall  durch  den  Säfte  Verlust  und  die  Blutungen  und 
schliesslich  zur  allgemeinen  Krebscachexie,  Nach  1 — 2  Jahrec 
pflegt  —  begünstigt  von  chronischer  Urämie  durch  Ureterenver 
legung  —  der  Tod  einzutreten. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Portiocancroul  ist  nicht  schwer. 
Der  Finger  fühlt  weiche,  leicht  zerdrückbare  und  dann  blutende, 
knollige,  den  oberen  Theil  der  Scheide  ausfüllende  Massen,  welch«- 
von  einer  Lippe  meist  ausgehen  und  die  andere  überdecken.  Hat 
die  Neubildung  bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  sind  die  Scheiden- 
gewölbe  und  die  Scheidenwände  von  der  Neubildung  ergriffen,  die 
Portio  fehlt  völlig,    an   ihrer  Stelle   fühlt   man   einen  nach  ob*»n 
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spitz  zulaufenden  Krater,  dessen  Wände  mit  weichen,  Äerfallenden 
Massen  bedeckt  sind. 

Die  Diagnose  des  Cvrvixcardfioftts  wird  meist  erst  in  etwas 
späterem  Stadium  gestellt.  Seltener  kommt  es  vor,  dass  beim 
Cervixcarcinom  und  bei  dem  an  und  fiir  sieb  weit  weniger  Läufig 
anftretenden  carcinomatösen  Ulcus ,  welcher  sich  aus  einem  alten 
Cervixcatarrh  entwickelt  hat,  die  probatorische  Excision  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  herausgeschnittenen  Gewebs- 
ßtückchens  die  Diagnose  frühzeitig  stellen  lüsst.  Bei  weitem  häufiger 
kommt  das  Carcinom  des  Cervixgewebes  zur  Beobachtung ,  wenn 
es  bereits  in  den  Canal  hinein  aufgebrochen  ist  und  hier  sich  eine 
mehr  oder  weniger  in  die  seitliche  Umgebung  sich  hineinerstreckende 
Höhle  gebildet  hat.  In  den  Frühßtadien  ist  die  Portio  noch  er* 
halten,  der  äussere  Muttermund  aber  meist  etwas  eröffnet. 

Die  Diagnose  des  Körperearcinoftu-  wird  selbst  nach  vorauf- 
gescbickter  Eröffnung  des  Cervicalcanals  und  Austastung  der  Höhle 
nur  als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen  sein ,  da  die  Endo- 
metritis fungosa  und  ein  zerfallendes  Myom  einen  ähnlichen  Tast- 
befund geben  kann.  Endgültigen  Aufschluss  kann  nur  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernter 
Stückchen  ergeben. 

Therapie.  Die  radicale  Entfernung  der  Neubildung  durch 
das  Messer  ist  nur  dann  möglich  ^  wenn  die  Neubildung  nicht  zu 
weit  auf  die  Umgebung  übergegangen  ist.  Infiltrationen  der  Scheidti 
ermöglichen  zuweilen  noch  die  Operation  im  Gesunden,  während 
Infiltrationen  der  Ligg.  lata,  ganz  abgesehen  von  peritonealen  In- 
filt  ratio  neu  die  Operation  unmöglich  machen. 

Für  die  operative  B*hathUuiuj  kommen  in  Betracht  die  Ampu* 
iation  der  Portio  unterhalb  oder  oberhalb  des  Scbeidenansatzes 
bei  Carcinomen  der  Portio  oder  der  CervLs,  welche  sich  nach  oben 
hin  noch  wenig  ausgedehnt  haben.  Ist  die  Cervix  oder  gar  das 
Corpus  utei'i  bereits  erkrankt,  so  ist  die  völlige  Exsfcirpation  des 
Uterus  von  der  Scheide  aus  indicirt.  Bei  enger  Scheide  und  grossem 
Uterus  kann  die  Exstirpation  des  Uteras  nach  voraufgegangener 
Laparotomie  von  oben  her  in  Au  Wendung  kojnmen  (Freund  Vhe 
Operation), 

Ist  eine  radicale  Behandlung  nicht  mehr  möglich,  so  ist  eine 
palliaiivt'  liehmdUmtj  angezeigt,  Diese  besteht  darin^  die  zerfallenen 
Massen   zu  entfernen  ,   um  die  Blutung  und  Jauchung  zu  vermin- 
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dem  und  wenn  möglich  eine  Narbe  an  St€ 
emelen.  Dies  geschieht  am  besten  durch 
fallen en  Massen  mit  dem  scharfen  Löffel, 
Neubildung  mit  dem  Glüheisen  und  Aetzni 
Wunde  mit  einer  Chi orzinkp aste.  Die  emU 
künnen  hinter  einander  in  einer  SitÄung  vor 
Cblorzinkiltzung  erst  nach  Abstossung  des 
ders  bei  Cervixcarcinomen  gelingt  es  dadi 
Narbe  nach  der  Scheide  hia  äu  bilden ,  wä 
allerdings  im  ß ecken bindege webe  und  im  1 
chert.  Jedenfalls  werden  Blutungen  und  I 
handlung  vermindert.  Ist  dies  nicht  niögli 
motische  Behandlufiff  der  einzelneii  Beschwe 
Serretion  wird  durch  mehrfache  tägliche  vagi 
Zusatz  von  Desinficientien,  wie  Carbol,  Chlor, 
desodorirt  und  gemildert. 

Gegen  die  Blutt4n(feu  wendet  man  ya^ 
Zusatz  von  Liq.  ferri  sesquichlorati  an  odei 
im  Mikhglasspeculum  auf  die  ulcerirten  S 
ferner  Tanninglobuli  (1  g  Äcid,  tannic.  eni 
den  Patienten  selbst  eingeführt  werden. 

Gegen  die  Schmerzen  ist  der  reichliche  Gi 
zu  empfehlen*  Gleichzeitig  ist  der  Kräftezm 
ruiig  zu  erbalten,  ferner  für  die  leichte  Stul 
führmittel  zu  sorgen.  J 

4.  Dag  Adenoma  maligtiii 

Eine  besondere  Furm  maligner  Neubildun 
Tualigiitini,  das  Drüsen carcinom  der  Körperschle; 
selbe  in  einer  excessiven  Wucherimg  der  Drüser 
welche  znm  volligen  Schwund  des  interstitielle! 
hch  immer  weiter  zur  Driisennenbildung  auf  Koit 
selbst  fübrt.  AVenn  auch  metafitati&che  Proce 
malignen  Neubildung  nie  entstehen,  so  spi-icht  a 
Frocesses  darin  aua^  dass  die  mit  dem  scharfei 
nerirte  Schleimhaut  steta  von  Neuem  wuchert, 
immer  weiter«  Zerstörung  des  Uteruaparenchyi 
khnisch  durch  die  andauernde,  in  Folge  der  Dj 
gerufene    Seeretion    und    durch    die    intensiven 
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Cachexie  und  ^  Tod  bedingt  wird.  Aach  kann  in  den  neugebildeten 
Itrusen   ^virküches  Carcinom  auftreten. 

rHe  Diagnose  wird  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
aoB^^kratzten  Massen  gestellt. 

Tlierapie.  Zeigt  der  weitere  Verlauf  des  Falles,  dass  Recidive  ein- 
treten, also  die  maligne  Form  des  Adenoms  besteht,  so  ist  die  Total- 
vxatirpa.tion  des  Uterus  indicirt. 

V.  Brkrankungen  der  Vulva,  der  Scheide  und  des  Dammes 
und  die  Fisteln  der  Genitalien. 

A.  Die  Erkrankungen  der  Vulva. 

1.  Die  YnlTltls. 

Aetiologie.     Die  Entzündung  der  Vulva   kommt  sehr  häufig 
acut  TOr  und  entsteht  durch  äussere  Reize,  welche  dieselbe  treffen. 
Hierzu  gehören  das   Trippergift   und   scharfe,   die   Vulva   ätzende 
Seerete  der  höher  liegenden  Theile ;  so  entsteht  Vulvitis  bei  Harn- 
fisteln  der  Scheide,  lange  liegenden  Pessaren  und  Fremdkörpern  in 
der  Scheide,  jauchigen  Ausflüssen  des  Uterus  und  nach  Traumen. 
Krankheitsbüd.  Die  Schleimhaut  der  Vulva  ist  aufgelockert, 
bocfaroth,  stark  secemirend,  stellenweise  excoriirt.   In  sehr  heftigen 
Fallen  sind  die  grossen  Labien  ödematös  geschwollen.     Zwei  Com- 
plicationen    begleiten   häufig   die  Vulvitis:    die    spitzen   Condy- 
lome und  die  eitrige  Entzündung  der  Bartholini^schen 
Drase.   Häufig  sind  erstere  die  Folge  der  gonorrhoischen  Infection, 
doch  findet  man  auch  bei  gutartigen  Ausflüssen,   z.  B.  der  gestei- 
gerten Secretion   während   der  Schwangerschaft   spitze   Condylome 
auftreten   und  spontan   späterhin   verschwinden.     Sie    können  be- 
sonders bei  Gonorrhoe  colossale  Ausdehnung  annehmen.     Die  Ent- 
zündung  der  Bartholini'schen  Dräse   tritt   fast  nur  einseitig  auf. 
Sie  ist  fast  immer  die  Folge  gonorrhoischer  Infection.  Es  kommt 
schnell  zur  Suppuration  unter  entzündlich  ödematöser  Schwellung 
der  benachbarten  Oewebe,  der  grossen  und  kleinen  Labien  bis  zum 
Mens  veneris  und  zu  heftigsten  Schmerzen.     Der  Aufbruch  findet 
oft  spontan  statt. 

Behandlung.  Vor  Allem  ist  durch  kühle  Umschläge,  Bett- 
rahe und  häufige  Scheidenausspülungen  die  acute  Entzündung  zu 
bekämpfen.  Später  sind  adstringirende  Mittel  anzuwenden.  Die 
Condylomata  acuminata  werden  mit  Aetzraitteln  ev.  mit  dem  scharfen 
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Löffel    oder   dem   Thermokauter   entfernt.     Die   AbBcedining  de 
Bartbolini'schen  Drüse   erfordert  baldige  Incision    in   der  Gegeni 
des  Aasführungsganges. 

2.  Die  Nenblldangen  4er  Yvlra. 

An  der  Vulva  kommen  verschiedenartige  Neubildungen  vor. 
Lipome  finden  sich  häufig  an  den  grossen  Labien,  sie  sitzen  me.^t 
gestielt  auf  und  können  eine  colossale  Grösse  erreichen.  Eben^ 
sind  Fibromyome,  welche  sich  an  den  grossen  Labien  entwickelt: 
beobachtet  worden.  Lupus  der  Vulva,  Cysten  in  den  Bartholini'sche- 
Drüsen ,  Carcinom  der  grossen  und  kleinen  Labien  oder  der  Cl. 
toris  kommen  vor. 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Erkrankung  bildet  die  EUpha» 
tiasis  vulvae. 

Die  Ursachen  der  elephantiastischen  Verdickung  der  Lipf-*:. 
sind  unbekannt ,  ssuweilen  ist  Syphilis  anamnestisch  oscl 
weisbar,  ohne  dass  eine  antisyphilitische  Cur  in  der  Behandlung 
der  betreffenden  Fälle  von  Einfluss  ist.  Die  Krankheit  bcstebt 
in  einer  Hypertrophie  einzelner  Theile  der  Vulva,  der  Clit^ri^. 
der  Nymphen  oder  einer  resp.  beider  grossen  Labien,  seltec'^r 
der  sämmtlichen  Gebilde  der  Vulva  in  Folge  Hypertrophie  d*»- 
Papillarkörpers  der  Haut. 

Die  Behandlung  ist  lediglich  eine  operative  und  besteht  's 
Abtragung  der  hypertrophischen  Gewebe. 

8.  Der  Pruritus  vulvae. 

Eine  besondere  Art  von  Erkrankung  bildet  der  ProritU' 
vulvae,  das  anhaltende  juckende  Gefühl  in  den  äusseren  GescbJ^chtv 
theilen,  das  zumeist  Nachts  auftritt. 

Der  Pruritus  tritt  als  Folgezustand  der  Catarrhe  der  Scheiä^ 
und  des  Uterus  auf,  ferner  bei  inneren  Erkrankungen  wie  DiftbeUf 
seltener  bei  Nephritis.  Zuweilen  bildet  er  nur  eine  Theilerscbeinnji^ 
des  allgemeinen  Hautjuckens,  tritt  auch  bei  allgemeiner  üriican* 
auf.  Indessen  gibt  es  auch  einen  Pruritus,  welcher  ohne  jede  p^'^ 
weisbare  Ursache  entsteht. 

Die  Erkrankung  ist  eine  sehr  lästige  und  ist  oft  im  SUn^' 
durch  ihre  lange  Dauer  und  die  durch  das  Jucken  hervorgernfen» 
Schlaflosigkeit  die  Kranken  seelisch  und  körperlich  herunUr  lo 
bringen. 
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Für  die  Behandlung  ist  die  Beseitigung  der  Grundursache 
nöthig.  Heilung  von  Catarrhen  durch  locale  Behandlung?»  Aus- 
spülungen und  Sitzhrider,  Behandlung-  der  ev.  inneren  Leiden  dori-h 
entiiprecbende,  z.  B.  antidiabetisclie  Cur.  Bei  dem  Pruritus, 
welcher  nur  eine  Theilerseheinung  des  allgemeinen  Hautjuckens  ist, 
sah  Verfasser  Heilung  durch  Arsen.  Bei  idiopathischem  Pruritus 
^ind  Bepinseltingen  mit  TheerölltSsungen,  Ausspülungen  mit  Oarbol- 
Wasser,  1  —  2procentig,  Galvanisiruag  der  juckenden  Theile, 
innerlich  Bromkali  und  reizlose  Diät  zuweilen  von  gutem  Erfolg.  Von 
operativen  Eingriflfen,  wie  Excidirung  der  juckenden  Stellen  ist 
dringend  abzurathen. 


B.  Erkrankungen  der  Scheide. 
1<  Die  EntzÜDdnngen  der  Scheide,  Cotpitis  §«  Ya^iiiEtiB. 

Aetiologie  tind  patholog.  Anatomie.  Die  Entzündungen  der 
Scheide  entstehen  ebenso  wie  die  Vulvitis  am  häufigsten  durch 
Tripperin fectioHy  ferner  durch  Fremdkörper,  welche  in  die  Seheide 
eingebracht  werden,  wie  Pessare,  Tampons  etc.  Ferner  entsteht 
Colpitis  leicht  bei  Schwangerschaft. 

Die  einfachste  Form  der  Colpitis  besteht  in  eioer  reicblicheren 
Durch  feuchtung  der  Scheide»  stärkeren  Füllung  der  Get^e,  so 
z.  B.  die  Sc  b  wanger  seh  aftscolpitis.  In  Folge  dessen  kommt  die 
Verhorn ung  der  obersten  Plattenepitbelien  nur  unvollständig  zu 
Stande,  sie  werden  reichlicher  abgestossen  und  bilden  im  Verein 
mit  der  serdsen  Flüssigkeit,  welche  aus  den  nur  mangelhaft  von 
Epithel  bedeckten  Papillen  transsndirt,  einen  mehr  oder  weniger 
dünnen  weisslichen  Ausiluss  (Coipitis  simple:^),  Ist  die  Entzündung 
starker,  besonders  bei  acuter  gonorrhoischer  Infection ,  so  nimmt 
die  abgesonderte  Flüssigkeit  des  Papillär  kör  per  s  schnell  eine  serös- 
eitrige  Beschaffenheit  an,  die  Epithel ien  werden  schnell  abgestossen, 
die  Papillen  schwellen ,  sind  stark  gefässreich  und  heben  sich  als 
röthliche  punktf^ftrmige  Erhabenheiten  von  der  Umgebung  ab. 
Das  Secret  ist  sehr  reichlich  und  dünn -eitrig  (Cotpifin  acuta 
hlenorrhoira).  Ist  der  acute  Reiz  vorüber,  so  kann  leicht  die  Er- 
krankung eine  chronische  Form  annehmen.  Die  Epithelschicht 
bleibt  niedrig,  die  Papillen  ragen  strlltnweise  stark  über  das  Niveau 
der  Umgebung,  fischlaich artig  sich  anfühlend,  die  Secretion  ist 
mehr  oder  weniger  stark,  milchig   weisslich  (Colpitis   (franfilarisi). 
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—  Eine  besondere  Form  ist  die  Calpitis  set 
nach  der  Menopaose  auftntt.  Es  charakti 
kang  durch  ausserordeatliche  Anämie  der 
Scheideuscbleimhaut ;  auf  der  blassen  Schlei] 
eiDzelne  früher  geschwollene,  jetzt  schon  g 
etwas  stärker  noch  mit  Blut  gefuUte  P 
punktförmige  Flecke  sich  darstellen.  Das  Se< 
geringe  klebrig.  Durch  Verwachsungen  der  j 
wände  an  einzelnen  salchen  Stellen  mit  einfl 
eigenthümliche  Verengerung  der  Scheide  zu 
haesiva).  Eine  seltene  Form  der  Scheide! 
der  Schwangerschaft  vorkommende  Colpit 
welcher  mit  Flüssigkeit  oder  Luft  gefüllte 
Bindegewebe  auftreten» 

Erasikkeitabild.  Die  acute  blenorrho 
die  reichliche  Menge  der  Absonderung  in  i 
äusseren  Genitalien  durch  das  ahfliessende  i. 
ist  Vulvitis  mit  ihr  verbunden  und  stark 
sind  in  Folge  dessen  vorhanden.  Von  d« 
nur  die  Colpitis  senilis  bemerkenswerth»  i 
denden  oft  stechende  und  brennende  Sehn 
deren  Intensität  nicht  im  Verhältniss  zu 
steht  Zuweilen  kommt  es  aus  den  Paf 
aust  ritten. 

Die  Diagnose  der  Colpitis  ist  durch  Ui 
mit  dem  Speculum  zu  stellen.  Die  Diagnos 
das  Vorhandensein  einer  gonorrhoischen  I 
den  begleitenden  Symptonien,  Urethritis  etc. 
von  Gonokokken  stellen.  Die  Beurtheilung, 
befindliches  eitriges  Secret  von  der  Scheidi 
oder  einer  höher  sitzenden  Endometritis  corpo 
durch  sorgfältige  Betrachtung  der  Scheiden 
culum  erledigt, 

Therapie.  Solange  die  Colpitis  acut  i 
eitrig,  die  Vulva  und  Scheide  geröthet  und 
es  sich,  hüufige  schwach  laue  vaginale  D 
Bleiwasser  machen  zu  lassen.  Ist  das  acut^ 
Tagen  vorüber,  so  sind  adstringirende  Zusät 
erforderlich,  Tannin,  Alaun,  HöHenstein« 
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tection  sind  Chlorzinklösuögen  am  Platze  oder  Sublimatausspüliingen. 
Ist  die  Secretion  geringe  der  Zustand  ein  chronischer,  so  ist  es  rath- 
sam,  die  Scheiden  wände  im  Milchglasspecalum  mit  concentrirten 
Lösungen  direct  zu  bepinseln.  Auch  Einpulverungen  der  Scheide 
mit  Tannin,  Borsäure  etc.*  Einlegen  von  Wattetampons,  welche  in 
Medicamente  oder  Salben  getaucht  sind,  werden  empfohlen.  Bei 
seniler  Colpitis  wird  mit  gutem  Erfolge  Hokessig  angewandt. 

2.  Die  C}-8tcn  der  Scheide. 

In  der  Scheidenwand  kommen  nicht  selten  kleine  Oyaten  vor,  welche 
.^tDit  gelhlichglasigem  Seeret  gefüllt  aind  und  bia  zu  Äpfe! grosse  wachsen 
^tonnen«  Sie  wachsen  wehr  langsam,  rufen  allmählich  das  Gefühl  de» 
Scheiden  Vorfall  9  hervor  und  können  mc^lianisch  l>eim  Coitus  od«^r  bei 
der  Geburt  liinderUch  sein.  Dft  genügt  die  einfache  Incision  und  Ent- 
leerung, um  sie  dauernd  'lur  Heilung  zu  bringen;  füllen  sie  sich  wieder, 
90  ist  die  Exstirpation  natliwendig. 


C.  Die  Erkrankungen  des  Dammes.    Dammrisse. 

Die  Zerreissungen  des  Dammes  entstehen  meistens  bei  der  Ge- 
burt, Man  unterscheidet  drei  Ai*ten  von  Dammrissen:  diejenigen, 
welche  den  Sphincter  ani  durchsetzen  und  so  dessen  Continenz 
stören  (Dammrisse  HL  Grades),  femer  Dammrisse  IL  Grade.%  d.  h. 
aolcbe,  hei  welchen  der  Damm  bis  zum  Sphincter  zerstört  ist.  Diese 
sind  ebenfalls  von  schwerwiegender  Bedeutung  für  die  Frauen,  da 
das  theilweise  Fehlen  des  Beckenbodens  die  Entstehung  eines  Pro- 
lapses der  Scheidenwände  begünstigt,  ferner  durch  das  Klaffen  der 
Vulva  leicht  Catarrbe  der  Scheide  entstehen,  Dammrisse  L  Grades, 
welche  nur  die  hintere  Coniinissur  zerstört  haben,  finden  sich  bei 
den  meisten  Frauen  und  sind  bedeutungslos. 

Therapie.  Dammrisse  IL  Grades  werden  durch  halbmond- 
förmige Änfrischung  und  Vernilhung  mit  Sei denknopfn übten  oder 
fortlaufender  Catgutnahl  operirt.  Für  die  veralteten  Dammrisse 
UZ  Grades,  welche  die  Scheide,  den  Damm  und  den  Mastdarm 
durchsetzen  und  zur  Yernarbung  der  ScheideuscMeimhaut  mit  der 
Mastdarmscb leimhaut  geführt  haben,  sind  complicirte  Anfrischungs- 
und  Nahtmethoden  erforderlieh,  für  welche  Hegar,  Freund, 
Martin  u.  a.  Verfahren  angegeben  haben.  In  neuester  Zeit  hat 
ein  Verfahren  von  Tait  grosse  Anerkennung  gefunden,  welches 
auf  Anfrischung  der  Gewebe  ver/ichtet  und  die  zur  Vernähung  des 
Schwalbe,  ünindriss  der  apec.  PathoU  a.  Tliprapie,  34 
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Defectes  nöthigen  Wandflächen  durch  Spaltung  und  Auseinander- 
zerrung der  Narben  herstellt,  die  sogen.  Perineopkutik  durch  %>altiiog 
des  Septum  rectovaginale. 

D.  Die  Fisteln  der  Genitalien. 
1.  Die  Hamgenitalflsteln. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Harngenitalfisteln  eot- 
stehen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Quet6chu£;: 
der  Gewebstheile  während  der  Oeburt,  welche  dann  im  Verlau: 
des  Wochenbettes  gangränös  werden.  Fremdkörper  der  Scheid*-. 
besonders  Pessare,  können  Fisteln  erzeugen,  ferner  Biasensteine, 
parametritische  Abscesse,  Carcinome  der  Scheide,  Verwundungen 
anderer  Art.  Von  der  Zerstörung  kann  die  Scheidei  die  Cenrii  in 
verschiedener  Höhe  betroffen  werden,  femer  die  Blase  selbst,  di** 
Harnröhre  oder  der  Harnleiter.  Demnach  sind  zu  trennen  die  an: 
häufigsten  auftretenden  Blasenscheidenfisieln,  die  Scheidenhamrokren- 
und  die  Scheidenhamleiterfisteln  und  die  Blc^engebärtnuUer-  (Blasen- 
ceryical-)fisteln.  Die  beiden  letzteren  Fisteln  sind  meist  sehr 
klein,  während  die  Fisteln  zwischen  Scheide  und  Blase  resp.  Haie* 
röhre  die  verschiedenste  Grösse  und  Form  haben  können. 

Erankheitsbild.  Die  Symptome  der  Harngenitalfisteln  tretco 
meist  mehrere  Tage  nach  der  Geburt,  nach  Abstossung  des  gan* 
gränösen  Gewebes  ein.  Es  findet  ein  andauernder  Abgang  von 
Urin  bei  Blasenscheiden-  und  Blasengebärmutterfisteln  statt,  ohnt- 
dass  auf  dem  normalen  Wege  Urin  entleert  wird.  Bei  Harnleiter- 
scheidenfisteln  träufelt  ebenfalls  aus  dem  einen  verletzten  Ureter  üric 
in  die  Scheide,  während  der  Urin  aus  dem  anderen  Ureter  die  Bla<e 
fiillt  und  normal  entleert  wird.  Bei  kleineren  Blasenscheiden-  anil 
Blasengebärmutterfisteln  kann  indessen  eine  kleine  Menge  Urin  auch 
durch  die  Harnröhre  entleert  werden.  Bei  Harnröhrenscheidrr- 
fisteln  tritt  die  Durchnässung  der  Scheide  erst  im  Moment  der 
ürinentleerung  ein,  da  das  Orificium  internum  urethrae  den  Urin 
in  der  Blase  zurückhalten  kann. 

Die  Diagnose  ist  durch  sorgfältige  Inspection  bei  Auseinander- 
faltung   der  Scheide   mit  dem  Sims'schen  Speculum   und  bei  Ein- 
führung eines  Katheters  in  die  Blase  leicht  möglich.     Bei  kleinoi^ 
Fisteln  ist  die  Einspritzung  von  Milch  in  die  Blase  von  diagnosti 
schem  Werth. 
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Therapie.  Die  Blasencervixfisteln  verlegen  sich  oft  bei  Bück- 
bildnng  der  Cerviz  spontan,  kleinere  Scbeidenfisteln  schliessen  sich 
auch  zuweilen  spontan,  oder  lassen  sich  durch  Aetzung  zum  Ver- 
schluss bringen.  Bei  grösseren  Fisteln  ist  die  Anfrischung  der  Fistel 
mit  dem  Messer  und  die  sorgf^tige  Vernähung  der  Wundränder 
aoth wendig.  Für  die  operative  Behandlung  ist  die  ausgedehnte 
Freilegung  der  Fistel  durch  Scheidenspiegel  und  Hakenzangen  un- 
bedingt nöthig.  Die  Anfrischung  geschieht  mittelst  eines  spitzen 
Scalpells  bis  in  die  Blasenschleimhaut  hinein,  die  Vernähung  mit 
feinen  Seidennähten  oder  mit  Silberdraht.  Hamleiterfisteln  und 
ebenso  ausgedehnte  Blasenscheidenfisteln  können  oft  der  Vernähung 
enorme  Schwierigkeiten  bereiten,  so  dass  als  ultima  ratio  der  Ver- 
schluss der  ganzen  Scheide  in  Anwendung  kommen  kann. 

In  neuester  Zeit  ist  von  Trendelenburg  die  Bildung  und  lieber- 
pflanzang  eines  Lappens  aus  der  hinteren  Scheidenwand  auf  die  vordere 
'•ffipfohlen  worden  und  femer  bei  besonders  schwierigen  Fällen  die  Naht 
^er  Fistel  von  der  Blase  aus,  nach  Vorausschickung  der  Sectio  alta,  aus- 
geführt worden.  Für  kleinere  Fisteln  kann  auch  die  Tai  t'sche  Spaltung 
der  Narben  und  Lappenbildung  aus  den  Wundflächen  selber  angewandt 
Verden. 

2.  Die  Darmscheldenflsteln. 

Mastdarmscheidenfisteln  entstehen  ebenfalls  bei  der  Ge- 
burt durch  directe  Zerreissung  des  Mastdarms  durch  den  Kopf 
oder  durch  Instrumente,  femer  bei  Gelegenheit  von  Operationen 
«ler  hinteren  Scheidenwand  und  durch  Traumen  anderer  Art.  Ihre 
Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  den  Blasenscheidenfisteln. 

Die  Dibindarmscheideiifisteln  entstehen  zuweilen  durch  Ge. 
^^Verletzungen  des  hinteren  Scheidengewölbes,  auch  spontan 
durch  Abscedirungen  nach  puerperaler  Erkrankung  oder  nach 
Operationen  von  der  Scheide  aus.  Ihre  Behandlung  ist  sehr 
schwer,  zuweilen  gelingt  die  Heilung  durch  ausgedehnte  Ver- 
hrennung  der  Scheide  mittelst  des  Thermocauters ,  selten  durch 
^frischung  und  Naht'. 

VI.  Die  Erkrankungen  der  Tuben. 

!•  Die  Entzfindnngen  der  Tube. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Entzündungen  der 
Tuben  entstehen  meist  durch  Fortleitung  der  Erkrankung  von  der 
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Uterosschleimbant,  und  spielt  anch  hier  die  gonorrhoische  InfectioD 
die  Hauptrolle.  Doch  auch  die  einfache  Endometritis  kann  sieb 
anf  die  Schleimhaut  der  Tube  fortsetzen  und  zur  Erkrankung  der- 
selben fuhren.  Bei  den  puerperalen  septischen  Erkrankungen  findet 
eine  Mitbetheiligung  der  Tubenschleimhaut  wohl  statt,  das  Kraok- 
heitsbild  verschwindet  aber  vor  der  allgemeinen  Erkrankung  d^r 
übrigen  Genitalorgane,  der  Parametritis  oder  des  Peritoneum.  Ds- 
gegen  fuhrt  die  Tuberculose  zuweilen  zu  einer  isolirten  ErkranküAL^ 
der  Tuben,  welche  lange  isolirt  bleiben  kann,  ehe  von  hier  acb 
eine  Infection  des  Bauchfells  oder  eine  allgemeine  Tubercnlose 
entsteht. 

Anatomisch  findet  man  zunächst  bei  üebergreifen  der  KOqier- 
endometritis  auf  die  Tubenschleimhaut  eine  Schwellung  der  Schleim- 
haut, besonders  der  Falten  derselben,  sowie  einen  stärkeren  Blut- 
zufluss  zur  Tube;  die  GefUsse  sind  vergrössert,  die  Tubenwaod 
kleinzellig  infiltrirt,  das  ganze  Organ  verdickt.  Auf  der  Schleim- 
haut wird  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  ein  seröses  oder  eitrig*^ 
Secret  geliefert,  welches  die  Tube  erfüllt  und  durch  energisch« 
Contractionen  der  Tube  am  uterinen  Ende  entleert  wird.  Ist  di*- 
Entzündung  eine  sehr  acute,  das  Secret  stark  infectiOs,  so  kommt 
es  sehr  schnell  zu  einer  Verklebung  des  abdominalen  Tubenostium 
durch  Verwachsung  der  peritonealen  Flächen  der  Fimbrienenden.  Nur 
in  sehr  schweren  septischen  Fällen  findet  ein  üebergang  des  Viru? 
durch  das  abdominale  Ostium  auf  das  Peritoneum  statt,  bevor  h 
zum  Verschluss  desselben  gekommen  ist,  worauf  die  schnell  sich 
verbreitende  Peritonitis  das  Krankheitsbild  beendet.  Ueberwiegeod 
häufig  schützt  der  Verschluss  des  Ostium  vor  dem  üebertritt  der 
Secrete  aus  der  Tube.  Nimmt  die  Secretion  in  der  Tube  über 
band,  so  kommt  es  unter  dem  Reiz  der  Entzündung  und  den  B^ 
strebuDgen  des  Organs  den  Inhalt  auszutreiben  zu  einer  starken 
Hypertrophie  der  Wandung,  besonders  des  musculären  Theils  der- 
selben. Da  das  uterine  Ostium  der  Tube  an  sich  ausserordentlich 
eng  ist,  so  versagt  schliesslich  diese  austreibende  Kraft,  nnd  e» 
kommt  in  der  Tube  zur  Ansammlung  des  Secretes  und  zur  Bildon.* 
eines  Tubensackes.  Je  nach  der  ursprönglichen  Form  derTal>, 
ihrem  mehr  oder  weniger  geschlängelten  Verlauf,  bildet  dann  d\*- 
ganze  Tube  einen  einzigen  nach  dem  abdominalen  Ende  keoleo* 
fbrmig  zulaufenden  Sack,  oder  es  entstehen  eine  Reihe  von  Aus- 
buchtungen der  Tubenwand,  zwischen  denen  die  Tube  sich  wi*H]fr 
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verengert.  Gleichzeitig  mit  dieaen  Veründerungea  tritt,  fortgeleitet 
von  der  Toben  Wandung  ans,  eine  mehr  oder  weniger  suh  acut  ver- 
lautende Entzündung  des  benacbbarten  Bindegewebes  des  Lig,  latnra 
und  der  umgebenden  Serosa  ein.  Bei  puerperal  septischen  Pro- 
cessen, besonders  nach  Aborten,  sowie  bei  acuten  gonorrboi sehen 
Infectionen  findet  man  nicht  selten  die  Erkrankungen  des  Lig.  latum 
in  Form  eines  acuten ,  die  Tube  theil  weise  um  scMi  essen  den  para- 
metritiseben  Exsudates,  nach  dessen  Heilung  narbige  Stränge  den 
Tubensack  fixiren ;  meist  jedocb  verläuft  die  Erkrankung  cbroniscb 
und  führt  von  Seiten  der  Serosa  zu  entzündlichen  Verklebnngen 
der  Tuben  Windungen  unter  einander  und  der  Tube  mit  den  be- 
nachbai*ten  Orgauen,  dem  parietalen  Peritoneum,  Dürraen  oder 
Netz,  von  Seiten  des  Bindegewebes  des  Lig.  latura  zur  Retraction 
deÄselben  und  damit  zur  Festheftung  des  Tubensackes  auf  dem 
Becken boden.  Fast  immer  wird  durch  diese  chronischen  Eni- 
zündungsvorgUnge  das  Ovarium  an  die  Tube  fixirt  und  zuweilen 
findet  bei  Mitbetbeilignng  des  Ovarium  an  dem  Krankheitsprocess 
ein  Vereiterung  desselben  und  eine  Verschmehuog  mit  dem  Tuben- 
lumen (Tumor  tiibo-omrialü)  statt. 

Der  InhaH  der  Tubensacke  ist  sehr  verschiedenartig,  von  hell 
TÖser  Beschaffenheit  bis  zum  dicken  grüngelben,  kothig  stinkenden 
Eiter  wechselnd;  ihre  Grosse  ist  verschieden,  sie  können  zuweilen 
über  faustgross  werden.  Bacteriologisch  sind  die  verschiedensten 
ganismen  im  Tubeneiter  nachgewiesen  worden;  Gonokokken, 
Streptokokken,  Tuberkelbacillen ,  der  Strahlenpilz  der  Äctinomy- 
eose  u.  a.  Indessen  ist  meistens  der  Befund  ein  negativer  und  in 
einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  bat  der  bei  der  Operation 
nach  Platzen  des  Tubensackes  auf  das  Bauchfell  sieb  ergiesäsende 
Eiter  sich  als  ungefährlich  erwiesen.  Der  rein  serösen  Inhalt  ent- 
haltende Tubensack  wird  als  Hydro  Salpinx,  der  Eiter  enthaitende 
als  Pyosalpinx,  der  Blut  enthaltende  als  Hämatosal  pinx  be- 
zeichnet» 

Erankboitsbild.  Der  üebergang  der  Scbleimhautentzündung 
vom  Uterus  auf  die  Tuben  geht  fast  immer  mit  heftigen  Sehmerzen 
vor  sich,  welche  zu  beiden  Seiten  des  Unterleibes  ausstrahlen  und 
zuweilen  sich  durch  kolikartige  AnfiLlle,  welche  wohl  als  Tuben- 
oontractionen  anzusprecben  sind,  auszeichnen.  Die  Erkrankung  der 
Tube  kann  ausserordentlich  schnell  bis  zur  Bildung  einer  Pyosal- 
pinx verlaufen  und  mit  schweren  peritonüischen  ErmhemvLugeji  Yer- 


534  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

knüpft  sein,  sie  kann  aber  auch  langsam  und  schleichend  einher- 
gehen und  erst  im  Verlaufe  von  Jahren  unter  häufig  sich  wieder- 
holenden Exacerbationen  zur  Bildung  eines  Tubensackes  führen.  Meist 
tritt  mit  der  Bildung  eines  solchen  ein  vorübergehender  Nachlass 
der  Schmerzen  ein,  und  es  kann  bisweilen  jahrelang  relatives  Wohl- 
befinden trotz  Vorhandenseins  grosser  Tubens&cke  bestehen.  Nichts- 
destoweniger sind  Tubens&cke,  und  zwar  auch  die  serGsen  Inhalts, 
eine  stetige  Gefahr  für  die  Trägerin,  denn  sehr  häufig  treten  neae 
Exacerbationen,  circumscripte  Peritonitiden  auf,  welche  mit  heftig- 
sten Beschwerden  einhergehen  und  zu  neuen  Verwachsungen  fEhreo : 
auch  ein  Platzen  der  Säcke  mit  tödtlichem  Ausgang  ist  mehrfach 
beobachtet  worden.  Ebenso  kommt  zuweilen  ein  Durchbrach  eines 
Eitersackes  nach  aussen  durch  die  Bauchhaut,  die  Scheide,  Blzst" 
oder  den  Mastdarm  vor.  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  die  TrS* 
gerinnen  von  Tubensäcken  dauernd  invalide,  kaum  je  ihres  Leben« 
froh;  die  geringste  Ueberanstrengung,  Erkältung  u.  s.  w.  steigert 
die  Schmerzen  bis  zur  ünerträglichkeit  und  zwingt  die  Frauen  zur 
Bettruhe. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  beginnenden  Salpingitis  ist, 
wenn  das  Vorhandensein  eines  Gebärmuttercatarrhs,  besonders  eine 
gonorrhoische  Infection  die  Möglichkeit  einer  Salpingitis  nahelegt 
nicht  schwer.  Eine  oder  beide  Tuben  sind  als  kleinfingerdicke, 
stark  empfindliche,  vom  üterushorn  ausgehende,  am  abdominaleo 
Ende  meist  etwas  kolbig  aufgetriebene  Stränge  zu  fühlen.  Ist  be- 
reits eine  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Tube  eingetreten,  so  ist 
ein  prall  elastischer,  auf  dem  Beckenboden  oder  neben  dem  Utemsr 
hom  liegender  ovaler,  von  allen  Seiten  abgrenzbarer ,  meist  nur 
sehr  wenig  beweglicher  Tumor  zu  fühlen,  dessen  Verbindung  mit 
dem  Üterushorn  durch  einen  fingerdicken  Strang  nachweisbar  ist. 
Neben  dem  Tumor  soll  das  Ovarium  gefühlt  werden,  doch  ist  dies 
häufig  ganz  unmöglich,  wie  auch  Verwechselungen  von  Ovarial- 
tumoren mit  Tubentumoren  oft  nicht  zu  vermeiden  sind. 

Die  Therapie  der  Salpingitis  muss  zunächst  eine  antiphlo* 
gistische  sein.  Durch  Bettruhe,  Eis,  Blutentziehungen  ist  die 
Bückbildung  der  Entzündung  zu  erstreben.  Gegen  die  Schmeneo 
sind  Opiate  am  Platz.  Ist  die  acute  Erkrankung  vorüber,  so  ist 
bei  Verdickung  der  Tuben  eine  resorbirende  Behandlung  ania* 
empfehlen,  um  die  Eindickung  und  Besorption  des  Secretes  in  der 
Tube  zu  erzielen  und  der  weiteren  Entwickelung  der  Tabeniäeke 
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vorzubeugen.  Sitzbäder  mit  Seesab ,  Krankenbeiler  PrfiparateE, 
Kreuznacher  Mutterlauge,  Franzeusbader  Moor^  vaginale  Douchen, 
Ichtbjoltampons,  Jodpinselungen  u.  s.  w.  sind  zu  verordnen,  dui'ch 
Narcotica  die  Empfiadlicbkeit  abzustumpfen.  Sind  alle  Mittel  ver- 
geblich»  treten  immeT  und  immer  Exacerbationen  auf,  welche  qual- 
olle Schmerzen  bedingen,  so  ist  die  Exstirpation  der  TubensÄcke 
durch  die  Laparotomie  vorzunehmen. 

S«  Die  KenbildQügeü  der  Tube, 

Dieselben  sind  ausBerordentlich  selten  und  nur  vereinzelt  bekannt. 
Beobachtet  wurden  Varcinom  und  Sm^com,  auch  Fibrom  der  Tube,  üeber 
die  Tuherciilose  s.  Entzündungen  der  Tube» 


3.  Die  Tnbeuschwangerschaft. 


Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Sehr  hän^g  ist  das 
Vorkommen  von  Schwangerschaft  in  der  Tube.  Zuweileu  ist  es 
«ine  angeborene  Enge  und  starke  Schlü,ngelung  des  Organs,  welche 
Veranlassung  dazu  gibt,  dass  das  Ovulum  m  der  Tube  stecken 
bleibt.  Häufiger  ist  die  Tuben  Schwangerschaft  die  Folge  von  chro- 
nisch-entzündlichen  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut,  von  Ab- 
k nickungen  und  Verlagerungen  der  Tube  in  Folge  von  Salpingitis 
und  Pelveoperitonitis. 

Nach  Einbettung  des  befruchteten  Ovulum  verwächst  die  Tube 
vor  und  hinter  dem  Ei.  Die  Seh  Im ra haut  bildet  sich  zur  Decidua 
um*  die  Flacenta  inserirt  in  der  Tubenschlei nih auf.  Durch  Hyper- 
trophie der  Wandung,  an  der  die  Mucosa  starken  Antheil  nimmt^ 
kommt  ein  Fruchthalter  zu  Stande,  der  durch  peritoneale  Adhä- 
sionen der  Umgebung  zuweilen  verstärkt  wird.  Nur  selten  ist 
iescr  Fruchtsack  im  Stande,  die  Frucht  bis  zur  Reife  zu  beher- 
bergen, meist  tritt  in  den  ersten  Wochen  ev,  bis  zum  viert^en 
Schwangerschaftsoaonat  Ruptur  dm  Fm^htsafkes  ein*  Die  Folge 
davon  ist  entweder  baldiger  Verblutungstod  oder  Bildung  einer 
Haematocele  retro uterina,  je  nachdem  bereits  um  den  Fi-ucbtsack 
peritoneale  Abkapselungen  sich  gebildet  batten,  welche  den  Erguss 
des  Blutes  in  die  freie  Bauehhöble  hindern ,  zur  Gerinnung  des 
Blutes  und  zum  Stillstand  der  Blutung  Veranlassung  geben.  Sehr 
selten  ist  es,  dass  die  Frucht  im  Tubensack  bis  zur  Reife  bleibt 
und   dann  zu  all  den  schweren  Erscheinungen  Veranlassung  gibt, 
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welche  bei  ExtrauteriBschwangerschaft  b< 
Peritonitis!,  Vereiterung  und  Verjaucbung 
brach  in  die  Kachbarorgane.  Auch  hei  vo 
künstlich  herbeigeführtem  Tod  der  Fruchi 
Vorgilnge  zu  fürchten.  Nicht  selten  k( 
noch  intacten  Tube  zum  spontanen  Ab 
zur  langsamen  Bildung  einer  Häraatosalp 

KranMieitabild,  Die  Tubenscb wanger 
in  ihren  ersten  Monaten  ohne  alle  Ers 
eine  zuftlUige  Untersuchung  den  Befund 
geht  aber  die  Extrauterin  Schwangerschaft 
in  der  betreffenden  Bauchseite  einher, 
weder  völlig  aus,  oder  es  kommt  nach 
derselben  zu  unregelmässigen  geringen  E 
Expulsivbe streb un gen  des  Fruchtsackes  s 
einer  Ihcldua  aus  dem  Uterus  fuhren  köi 
aber  nicht  immer  ein  Zeichen  des  erfolgten 
seh aftsbesr,h werden  fehlen  oft  bei  Tubenscl 
es  zur  Euptur  ^  so  treten  sofort  unter  j 
weniger  heftigen  localen  Schmerzen  die 
ein,  welche  sich  in  einigen  Stunden  oder 
AnUmie  und  zum  Tode  steigern  können, 
lung  des  Blutes,  so  erholen  sich  die  Kra 
die  Symptome  der  Hämatocele  ein  (s,  doi 
to Salpinx,  so  hören  die  Beschwerden  balc 
lieh  eine  spontane  Eückbildung  ein  ,  wi 
stützt  werden  kann.  Doch  kann  auch 
Monate  unter  wechselndem  Allgemeinh 
localen  Beschwerden  eine  Zersetzung  deE 
bruch  desselben  in  die  Blase  oder  den  Di 
der  Abgang  fötaler  Knochen  erst  auf  c 
stattgeh  abten  Extrauterinsch  wangerscbaft 

Die  Diagnose  der  Tuben  seh  wangersi 
bei  Ausbleiben  der  Menses  neben  dem 
oval  rundliche,  prall  elastische,  aber  tr< 
fühlende,  stark  pulsirende  Geschwulst  sie 
mit  dem  Uterus  strangartig  zusammenhäi 
Ausnahmen  der  Fall  zu  sein  pflegt,  der 
grössert,  weich  und  succulent,  zeigt  sioi 


<g'ir  W^< 
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sucbuBgen,  dass  der  Tumor  der  Zeit  der  präsumirten  Schwanger- 
Schaft  entsprechend  wächst,  so  ist  die  Diagnose  einer  entwickelungs- 
fähigen  Tubenschwangerschaft  gesichert.  Verwechselungen  können 
vorkommen  mit  kleineren ,  wachsenden  Ovarialiumaren  and  mit 
Tuhentfonoren  bei  gleichzeitiger  uteriner  Schwangerschaft.  Schliess- 
lich ist  die  Diagnose  des  bereits  eingetretenen  Fruchitodes  von 
grösster  Wichtigkeit.  Der  Abgang  der  Decidua  spricht  nicht  mit 
Sicherheit  dafür,  ist  aber  stetfl  ein  mit  Vorsicht  zu  beachtendes 
Zeichen.  Wichtig  ist  die  Veränderung  der  Consistenz  des  Tuben- 
sackes, welche  bei  erfolgter  Blutung  in  denselben  derber  wird. 
Bei  Hämatocele  ist  die  Lage  des  Tumors  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe von  Wichtigkeit.  Ein  Wachsthum  des  Tumors  spricht 
meist  gegen  Frnchttod,  doch  kommen  hier  leicht  Verwechselungen 
vor,  wenn  erneute  Blutergüsse  in  den  Fruchtsack  eine  Vergrösse- 
rung  bedingen. 

Die  Therapie  muss,  sobald  das  Vorhandensein  einer  Tuben- 
schwangerschaft und  die  Integrität  des  Eies  in  dem  tu  baren  Frucht- 
sack  festgestellt  ist,  eine  operative  sein,  Exstirpation  des  Frucht- 
sackes nach  vorausgeschickter  Laparotomie.  Die  vorgeschlagenen 
Mittel,  die  Frucht  kimstlich  durch  Function  des  Fruchtsackes  von 
den  ßauchdecken  aus,   durch  Morphiumeinspritzungen  oder  durch 

PElektricitllt  zu  tödten,  sind  zu  verwerfen,  da  sie  unsicher  sind  und 
geföbrlicher  als  die  Laparotomie. 
Ist  die  Frucht  abgestorben  und  eine  Hlimatosalpinx  entstanden, 
so  ist  durch  resorbirende  Mittel  die  Aufsaugung  des  Blutes  und  der 
Frucbttbeile  zu  befördern.  Treten  Zersetzungsvorgllnge  ein,  so  ist 
auch  hier  eine  operative  Entfernung  angezeigt,  doch  richtet  sich 
die  Art  der  Operation  nach  dem  einzelnen  Falle.  —  Ist  es  zur 
Hoptur  des  Fruchtsackes  und  Abkapselung  des  Blutes,  zur  Häma- 
tocele gekommen,  so  ist  die  Behandlung  derselben  nöthig  (s.  Hä- 
maioceie),  Ist  eine  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  eingetreten, 
so  hängt  es  von  den  begleitenden  Umständen  jedes  einzelnen  Falles 
b,  ob  man  noch  durch  Ruhe,  Eis  und  nebenher  unter  Darreichung 
von  Excitantien  die  Abkapselung  und  den  spontanen  Stillstand  der 
Blutung  abwarten  will  oder  durch  die  Laparotomie  die  Quelle 
der  Blutung  aufsucht  und  die  blutenden  Stellen  unterbindet. 
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W                                VII,  Die  ErkrankungBn  d 

■                                        1.  Hie  EntzthidnDi?  der  Oimrie 

B                          Aeüologie  und  patbolog:.  Anatomii 

gonorrhoische  Infection  der  Genital ien  ka 

auch  zu  chronisch  entzündlichen  Schwellu 

Ferner  kommen  subacute  Entzündungen 

der  Menstruation  vor.    Quetschungen  des 

Coitus,  Masturbation  können  ebenfalls  zu  I 

^^^^^1 

Veranlassmig  geben. 

i^^^H 

Anatotnisch  findet  man  bei  chronisch 

lll 

''^^^1 

eine  starke  Verdickung  der  Albuginea,  S 

1  ■■ 

l'^^l 

CYstöse  Entartung   der   nraat^schen    Folli 

lBS 

Follikeln,  interstitielle  Entzündungen.   Oft 

^^^^H 

der  Organe  mit  Nachbarorganen  und  Dil 

Eranklieitsbild.     Die  mehr  acute  re 

geht  mit  sehr  heftigen  Schnm-zen  in  den  l 

11 

Kranken  im  Bett  liegen  müssen,  da  jede  J 

haft    ist.      Bei    chronisch    entzündlichen 

i^^H 

Schmerzen  und   treten   nur  bei  Druck  au 
anstrengenden  Körperbewegungen ,   bei  sc 
Coitus   oder  hei   der   Menstruation    auf. 
weilen  der  MiUeischniep'z  y  d*  i.  ein  in  der 
zwei  Perioden   auftretender  Schmerz   in 
leibsseiten. 

Die  Diagnoae  der  Oophoritis   ist  nui 

1     ^^M                         bei  der   combinirten  üntersucbung   die  0 

MM 

^^H                        werden  köcinen  ond  dieselben  sich  als  ges 

11 

1  ^^H                          erweisen. 

M 

^^1                                 Die   Behandlung  der   Oophoritis    mi 

' 

richtet  sein,  alle  Schildlichkeiten,  Anstren 

^^H                         Bei  acuter  Entzündong  ist  neben  Bettml 

^^H                         egel  auf  den  Unterleib  anzuwenden.     Bei 

^^H                        sind  Jodpinselungen  llusseriich,   Ichthyol^ 

bäder,  heiss©  vaginale  Douchen  mit  Zusatz 

M 

1  l^^^^l 

zu   empfehlen.     In   besonders   schweren  F 

1 

pation  der  kranken  Ovarien  in  Frage  ko 

i*t 

Oophoritis-     Neuibil düngen  der  Ovarien, 
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2.  Kenbildmigeti  der  Orarien« 

Patholog'.  Anatomie.  Die  Ursachen  der  Neubildungen  der 
Ovamn  sind  unbekannt.  Es  kommeTi  cystiscbe  und  solide  Ta- 
zDoren  vor.  Von  d*?n  cystischen  Geschwülsten  sind  zu  treonen 
die  Ovarialcysten  von  den  0 varialcystoraen.  Die  Ovarialcysten 
stellen  Retentiouscysten  der  Graafschen  Follikel  dar,  welche  eine 
inftssige  Grösse,  gewöhnlich  Kindskopfgi^Össe,  seltener  Mannskopf- 
grösse  erreichen  and  allmählich  zum  vollen  Seh  wund  des  ganzen 
Ovarium  fuhren  können.  Die  Cysto me  sind  wirkliche  Ge wüchse, 
welche  aus  dem  Parenchym  des  Ovarium »  den  Drüsenschlüuchen, 
entstehen.  Durch  weitere  Wuchening  der  Wandung  dieser  Cystome 
entstehen  Tochtergeschwillste,  welche  sich  immer  weiter  vermehren, 
zuweilen  durch  Ruptur  der  Wandungen  in  einzelne  grössere  Höhlen 
confluiren.  Das  Cystom  tritt  viel*  oder  einkamraerig  auf.  Es  ist 
mit  einer  zähflüssigen,  zuweilen  gelatinösen,  gelblich  bis  bräunlich 
gefärbten  Flüssigkeit  prall  gefüllt.  Das  Wachsthum  der  Cystome 
geht  in  zweifacher  Hinsicht  vor  sich»  durch  Drüsenausstülpung  der 
Wacdung  und  Bildung  von  Tochterzellen ,  die  hilufigere  Form, 
Cystoma  glandtdare ,  oder  durch  Bildung  massenhafter  binde- 
gewebiger Zotten  auf  der  Innenfliiche  des  Cystoms,  welche  all* 
milblich  den  Hohlraum  ausfüllen,  endlich  die  Wand  desselben  durch- 
brechen und  das  Feiitoneum  inficiren ,  Cystmtia  papillttre.  Die 
Cystome,  besonders  die  glandulären  multilocullren ,  können  eine 
ganz  enorme  Grösse  erreichen.  Sie  sind  meist  gestielt,  doch  können 
sie  auch  intraligamentär ,  zwischen  den  beiden  Blattern  des  Lig, 
latum,  sich  entwickeln.  Sie  kommen  ein-  und  doppelseitig  vor. 
Bei  weiterem  Wachsthum  finden  leicht  Verkleb ungen  der  Ovarial- 
cystome  mit  den  Nachbarorganen,  der  vorderen  Bauchwand,  dem 
Netz,  den  Därmen  statt.  Durch  AeMf^ndrehung  des  Stklei  der  Cy- 
stome bei  stark  in  die  Lilnge  gezogenen  Stielen  kann  es  zu  starker 
venuser  Stauung  in  dem  Cyatom,  zu  Blutergüssen  und  Gangrän 
kommen,  welche  schnell  zur  acuten  Peritonitis  führt.  Ferner  sind 
Eatzündungen  der  Cystome,  maligne  Entartung  in  denselben»  Com- 
plicationen  mit  Dermoidcysten  nicht  selten. 

Von  den  soliden  Eierstockstumoren  sind  zu  nennen 
die  seltenen  Fi'hrotde  der  Ovarien,  ebenso  das  primilr  sehr  selten 
auftretende  Carrinom^  während  carcinomatöse  Entartung  von  Cy- 
stomen  sehr  häuBg  ist.    Ebenso  ist  das  Sarcom  des  Ovariums  selten. 
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Eine  ganz  eigenartige  Geschwulstbildung  —  von  den  noch  selteneres 
Papillomen  und  den  Teratometv  abgesehen  —  sind  die  ziemlLen 
häufigen  Dermoidcysten,  Cysten,  welche  die  Bestandtheile  d^ r 
äusseren  Haut,  Haare,  Zähne  und  Knochenstücke  in  ihrer  WaodacL' 
und  in  eine  schmierige,  talgige  Masse  eingebettet  enthalten. 
Letztere  Cysten  haben  Neigung  zur  Verwachsung  mit  den  Nacb- 
barorganen  und  zur  Vereitelung. 

Erankheitsbüd.  Die  Symptome  der  Ovarialgeschwülste  aini 
im  Beginn  ziemlich  gering,  so  dass  diese  oft  nur  zufällig  entdeck: 
werden.  Werden  sie  aber  grösser,  entstehen  Verwachsungen  mi; 
der  Nachbarschaft,  Entzündungen  des  Peritoneum,  so  kommt  es  sa  b*-: 
tigen  Schmerzen.  Durch  die  Compression  der  Nachbarorgane  kommt  t^ 
zur  Stuhlverstopfung,  zu  häufigem  Harndrang  oder  zur  zeitweiligtn 
Harnverhaltung!  Die  Menstruation  hört  bei  doppelseitiger  Entartmi.: 
der  Ovarien  auf,  bei  einseitiger  Neubildung  ist  sie  meist  ungest^iru 
zuweilen  verstärkt  und  verfrüht  eintretend.  Bei  stärkerem  WaoL- 
thum  kommt  es  zu  Kräfteverfall,  zu  Stauungen  in  den  nntertrn 
Extremitäten,  zur  Bildung  von  Ascites,  endlich  zur  Compression 
von  Herz  und  Lungen.  Nicht  immer  ist  Sterilität  vorhanden,  Tvt- 
weilen  kommt  es  bei  einseitigen  Tumoren  zur  Gonception.  Di*- 
Geburt  kann,  wenn  die  Geschwulst  im  kleinen  Becken  fixirt  i^t 
höchst  erschwert  werden.  —  Durch  Achsendrehung  des  Stiels  kann, 
wenn  nicht  schleunige  operative  Hilfe  gewährt  wird,  der  Tod  :t 
kurzer  Zeit  durch  Peritonitis  bedingt  werden.  Der  Tod  kann  auct. 
besonders  bei  schnell  wachsenden  malignen  Tumoren,  die  eiot-r 
operativen  Hilfe  nicht  mehr  zugängig  sind,  durch  Marasmus  er- 
folgen. 

Die  Diagnose  der  Ovarialneubildungen  ist  bei  uncompIicirt4*D 
Cysten  eine  leichte.  Die  rundliche  Form  der  Tumoren,  ihre  pra!i 
elastische  Consistenz,  ihre  Lage  zur  Seite  des  Uterus  ohne  mit  ihm 
in  Verbindung  zu  stehen,  meist  auch  ihre  leichte  Beweglicfake.t 
sichern  die  Diagnose.  Doch  kommen  bei  kleineren  Tumoren  Vtr- 
Wechselungen  mit  Tuhetisäcken  vor.  Schwieriger  ist  die  Diagnose, 
wenn  die  Tumoren  mit  peritonitischen  Entzündungen  einbergegane^n 
sind,  da  dann  die  Beweglichkeit  der  Geschwülste  vermindert  nni 
ihre  Lage  eine  abnorme  ist,  so  dass  Verwechselungen  mit  Hofm^^- 
tocele  retrouterina ,  mit  intraligamentären  Myomen  oder  TmAv^*- 
tumoren  veranlasst  werden  können.  Bei  sehr  grossen  Tainor«s> 
kann  die  Differentialdiagnose  mit  Schwangerschaft,  Ascites^  Sieren-« 
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Lebertamoren ,  Netz-  oder  Darmgeschwülsten ,  kurz  mit  allen  in 
der  Bauchhöhle  vorkommenden  Tumoren  Schvderigkeiten  bereiten, 
welche  so  nn  über  windlich  sein  können,  dass  in  einzelnen  Fällen 
nne  Probepnnction  oder  eine  Probeincision  in  Frage  kommen 
kann. 

Die  Therapie  der  Ovarialneubildungen  besteht  lediglich  in 
Entfernung  derselben  durch  die  Laparotomie.  Die  Ausbildung 
der  Ovariotomie  in  den  letzten  Jahrzehnten  hat  es  zu  Wege 
gebracht,  dass  grosse  inoperable  Tumoren  weit  seltener  vorkommen 
als  früher,  da  die  Tumoren  meist  früh  diagnosticirt  werden 
und  dann  zur  frühzeitigen  Operation  gelangen.  Ist  eine  operative 
Behandlung  durch  technische  Schwierigkeiten,  Art  der  Verwach- 
^ngen  oder  sichere  Malignität  der  Geschwulst  unmöglich,  so  ist 
die  Behandlung  lediglich  eine  symptomatische.  Bei  starker  Dyspnoe 
durch  die  Grösse  des  Tumors  kann  die  vdederholte  Function  des- 
selben in  Anwendung  kommen. 

Vni.  Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes  und   des 
Beckenbauchfells. 

1.  Die  Parametritis. 

Aetiologie  and  patholog.  Anatomie.  Die  Erkrankungen  des 
oeckenbindegewebes  werden  durch  septische  Infectionen,  welche 
den  Genitalapparat  treffen ,  hervorgerufen.  Je  nach  der  Art  und 
Intensität  der  Infection  sind  diese  Processe  heftiger,  acuter  Art 
^er  nehmen  einen  chronischen  Verlauf.  Bei  schweren  Infectionen 
•ffl  Wochenbette  nach  reifen  Geburten  oder  Aborten,  nach  opera- 
^^ven  Eingriffen  an  den  Genitalien  ist  die  Erkrankung  stets  eine 
höchst  acute,  ebenso  bei  den  durch  gonorrhoische  Erkrankung  be- 
d^gten  Mischinfectionen ,  während  nach  leichten  Wochenbetts- 
^fkrankungen,  nach  lange  bestehenden  Endometritiden  die  Erkran- 
*^ög  langsam  sich  geltend  macht. 

^naUmisch  zeigt  die  Parametritis  das  Bild  der  Phlegmone: 
'^dematöse,  oft  ganz  colossale  Schwellung  des  Bindegewebes  im 
Ligamentum  latum,  im  Beckenboden  und  im  oberen  Theil  der 
^heide,  auf  der  Beckenschaufel  und  in  der  Umgebung  des  vorderen 
aeus  der  Beckenwirbelsäule.  Diese  ödematöse  mit  gallertiger, 
•^nnöser  Exsudation  und  kleinzelliger  Infiltration  einhergehende 
'^Dwellung  {Parametritis  exsudativa^  kann  völlig  zurückgehen  und 
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ausheilen;  dies  ist  häufig  bei  puerperaler  Infection  der  FalL  Sie 
kann  ferner  zu  narbiger  fibröser  Schrumpfung  eines  gross^L 
Theils  des  Beckenbindegewebes  fuhren,  zu  völligem  oder  theil- 
weisem  Verlust  der  Elasticität  der  Uterusligamente  und  de«  Becket- 
bodens  und  zur  Atrophie  der  in  den  Ligg.  lata  liegenden  Ge(1ks&- 
und  Nervenapparate.  In  diesen  Fällen  resultirt  aus  der  Erkrui- 
kung  eine  mehr  oder  minder  starke  Atrophie  des  Uterus  und  drr 
Ovarien  mit  Disloeation  und  narbiger  Fixation  dieser  Orgvi«' 
{Paratnetritis  chronica  atrophicans).  Einen  gleichen,  aber  an  Inten- 
sität geringeren  Ausgang  nehmen  die  erwähnten  mehr  chroniscli 
verlaufenden,  nach  leichteren  Infectionen  auftretenden  Parametii- 
tiden,  bei  welchen  das  acute  exsudative  Stadium  völlig  fehlt  (Farn- 
metritis  chronica  retrahens).  Ein  anderer  Ausgang  ist  der  in  eitrige 
Schmelzung  des  Exsudates.  Wird  der  Eiter  nicht  rechtzeitig  dun;!' 
Incision  entleert,  so  kann  der  Abseess  spontan  durchbrechen  Qci 
zwar  nach  der  Scheide,  dem  Mastdarm,  wie  auch  durch  die  Bancb- 
decke,  die  Blase,  die  Glutäen.  Häufig  kommt  es  nicht  zur  eitrigen 
Schmelzung  und  nur  zur  genügen  spontanen  Rückbildung,  so  d<L<«^ 
eine  dicke  derbe  Narbenmasse  zurückbleibt,  welche  ausserordent' 
lieh  langsam,  oft  erst  in  Jahren  verschwindet. 

Erankheitsbüd.  Die  acute  exsudative  Parametritis  tritt  mi* 
heftigen  Fiehererscheinungen  und  qualvollen  Schmerzen  aufl  B^i 
der  Untersuchung  findet  man  den  Beckenboden  nach  unten  vorg'- 
drängt,  das  Becken  ausgegossen  mit  einer  derbweichen,  im  spfttereo 
Stadium  harten  Masse,  welche  von  der  üteruskante  bis  zum  seit- 
lichen Becken  reicht,  zuweilen  auch  die  hintere  Beekenhöble  bi> 
zum  Kreuzbein  ausfüllt,  (so  dass  der  Mastdarm  comprimirt  wirdi. 
sich  bis  in  das  obere  Drittel  der  Scheide  fortsetzen  und  zuweiko 
auch  doppelseitig  vorkommen  kann.  Allmählich  lassen  die  Schmerzen 
und  das  Fieber  nach,  das  Exsudat  wird  wieder  kleiner  und  ver- 
schwindet unter  geeigneter  Behandlung  völlig,  oder  es  nimmt  da« 
Fieber  einen  intermittirenden  Charakter  an,  der  Appetit  and  di< 
Kräfte  schwinden  und  erst  mit  der  spontanen  oder  künstliche:. 
Entleerung  des  Eiters  tritt  Besserung  ein.  —  Ist  eine  narbig» 
Verziehung  der  Uterusligamente  und  eine  Atrophie  des  Dteni^ 
eingetreten,  so  kann  der  Zustand  ein  ausserordentlich  qual?oIitr 
werden,  da  jede  starke  körperliche  Anstrengung  Schmerzen  in  den 
Narbensträngen  hervorruft. 

Die  Diagnose  der  Parametritis  ist  nur  bei  bereits  angetretenen: 
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Exsudat  zu  st-ellen.  Die  Lage  des  Exsudats  ist  für  die  Unter- 
scheidung charakteristisch.  Es  liegt  im  Beckenboden ,  denselben 
nach  unten  drängend,  ist  platt,  nicht  rundlich  wie  die  Geschwülste 
der  Adnexa,  geht  diflfus  in  den  Beckenrand  über  und  sitzt  der 
üteruskante  in  ihrer  ganzen  Länge  breit  auf.  Die  Consistenz  ist 
derbweich,  spater  bretthart^  es  verkleinert  sich  unter  Härter  werden, 
es  wird  bei  eitriger  Schmelzung  grösser  und  weicher.  Die  Residuen 
der  Parametritis  sind  als  harte,  strangartige  im  Beckenboden  oder 
seitlich  vom  Uterus  nach  dem  Beckenrand  verlaufende  Narben  zu 
fühlen. 

Die  Therapie  besteht  im  Beginn  der  Erkrankung  in  absoluter 
Ruhe,  Eisblase  und  Narcoticis.  Nach  Ablauf  der  acuten  Er- 
scheinungen sind  resorbirende  Mittel,  wie  Jodpinselaagen ,  heisse 
vaginale  Douchen  und  Sitzbüder  mit  jod-  oder  bromhaltigen  Laugen, 
Moor-  oder  Seesalz  anzuwenden.  Bei  alten  narbigen  Strängen, 
welche  den  Uterus  dislocireo,  könnte  die  Massage  von  Vortheil  sein. 

2.  0le  FerlmetrHU,  s.  felreoperltoultis, 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  Unter  Perimetritis  ver- 
sieben wir  die  *t€iittn  und  chrofiiifheti  Entzündungen  des  Becken- 
bauchfells, Dieselben  treten  im  Anschluss  an  jede  acute  Erkrankung 
der  Genital  Organe  auf,  da  alle  inneren  Genitalien  vom  Baucbftll 
bekleidet  sind.  Sie  werden  ferner  hervorgerufen  durch  jeden  in- 
fectiösen  Process.  Es  ist  somit  die  Perimetritis  Theilerscheinung 
einer  überaus  grossen  Zahl  von  Genitalerkrankungeu  und  sprieht 
mau  demnach  statt  von  einer  Perimetritis  auch  von  einer  Peri- 
oophoritis und  Perisalpingitis.  Eine  besondere  Form  ist  die  Peri- 
metritis posterior,  die  Entzündung  der  Douglas*schen  Falten,  welche 
die  chronisch  retrahirende  Entzündung  des  Bindegewebes  der  Liga- 
menta sacro-uterina  complicirt. 

Anatomisch  tritt  die  Erkrankung  vorzugsweise  in  Form  chronkch 
adhäsiver  Peritonitis  auf  und  führt  zu  iiseudomembianüser  Ver- 
klebung der  Organe  des  kleinen  Beckens  unter  einander  oder  mit 
dem  Peritoneum  parietale  oder  auch  mit  dem  Netz  oder  den  Diirmen. 
Selten  komLmt  es  zu  einer  serösen ,  noch  seltener  zu  einer  eitrigen 
BCretion ,  welche  den  unteren  Tb  eil  der  Bauchhöhle  ausfüllt  und 
:it weder  bei  eitrigem  Exsudat  nach  vorübergehender  Abkapselung 
5tum  Tode  führt  oder  auch  wieder  völlig  sich  zurückbildet, 

Erankheitsbüd.  Die  seltenen  acutm  Formen,  welche  mit  starker 
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Secretion  einhergehen,  gleichen  völlig  dem  Bilde  einer  acuten  Peri- 
tonitis. Doch  kommt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  geeignett^r 
Behandlung  zur  Abkapselung  und  zur  langsamen  Resorption  ^ 
Exsudats. 

Die  chronischen  Formen  zeigen  fast  alle  vorübergehende  subacuta. 
Steigerungen,  welche  sich  in  mehr  oder  weniger  heftigen,  dentücL 
circumscripten,  aber  auch  zuweilen  mehr  diffus  auftretenden  Schmerzen 
darstellen  und  auf  das  Bestehen  der  Erkrankung  hinweisen.  Oeften 
ist  dieses  Stadium  nur  angedeutet  und  die  Erkrankung  wird  W 
der  Untersuchung  durch  das  Bestehen  von  Verwachsungen  and 
Dislocationen ,  so  z.  B.  Descensus  und  Fixation  der  Ovarien  au: 
dem  Beckenboden,  Retroflexio  uteri  und  Fixation  des  retroflectirteD 
Organs  u.  s.  w.  diagnosticirt.  Die  Beschwerden  der  Perimetritis 
bestehen  demnach,  von  den  subacuten  Exacerbationen  abgeseheiL 
in  den  Beschwerden,  welche  durch  die  Dislocation  und  Fixatioc 
der  Organe  des  kleinen  Beckens  hervorgerufen  werden,  und  welch« 
sich  in  Schmerzen  bei  jeder  Körperanstrengung  äussern.  Die  IV 
fäcation,  die  Cohabitation ,  oft  auch  die  menstruelle  Congestioc 
steigern  diese  Schmerzen,  oft  exacerbiren  sie  ohne  nachweisbtrt: 
Ursache.  Durch  die  häufigen  Schmerzanfälle  werden  die  Praoffl 
schliesslich  hochgradig  nervös,  appetitlos  und  elend,  und  nid' 
selten  schliessen  sich  schwere  neuropathische  Zustände  an  lang  \^ 
stehende  Perimetritis  an. 

Die  Diagnose  der  acuten  Perimetritis  ist  die  einer  im  kleioet 
Becken  localisirten  Peritonitis,  und  demnach  durch  die  hochgradigt 
Empfindlichkeit  des  Unterleibs  zu  stellen.  Die  Verwachsungen  sini 
bei  combinirter  Untersuchung  durch  die  Fixation  der  einzelnen 
Organe  zu  constatiren.  Die  perimetritischen  Exsudate  dageg>?D 
können  oft  schwer  von  parametrüischen  Exsudaten  unterschieden 
werden,  während  Verwechselungen  mit  sonstigen  Beckentumortn 
kaum  möglich  sind.  Wichtig  filr  die  Unterscheidung  der  para- 
metritischen  von  den  perimetritischen  Exsudaten  ist  das  tiefe  Hinab* 
ragen  der  ersteren  in  den  Beokenboden  und  das  obere  Drittel  drT 
Scheide. 

Die  Therapie  der  acuten  Perimetritis  besteht  in  Darreicbuo]? 
von  Narcoticis,  am  besten  Opium,  und  strengster  Bettruhe,  femer 
Eisblase  oder  kalten  Umschlägen  auf  den  Unterleib.  Bei  ex- 
sudativer Perimetritis  ist  durch  grosse,  tage-  bis  wochenlang  fort- 
gesetzte Opiumgaben  in  refracta  dosi  die  Abkapselung  dee  Sxsods^ 
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anzustreben.  Bei  alter  chronischer  Perimetritis  sind  die  resorptions- 
befördemden  Mittel,  Jodpinselungen ,  vaginale  Douchen  etc.,  zu 
empfehlen.  Anch  der  Gebrauch  von  Badecuren  ist  von  günstigem 

Einflnss. 

8.  Die  Haematocele  retrouterina. 

Aeüologie  und  patholog.  Anatomie.  Unter  diesem  Namen 
bezeichnen  wir  einen  den  Douglas'scben  Raum  ausfüllenden  Blut- 
tmnor.  Diese  Blutung  erfolgt  fast  immer  in  einen  Raum,  der 
»chon  theilweise  durch  perimetritische  Adhäsionen  vorgebildet  war, 
•ia  sonst  das  frei  in  die  Bauchhöhle  sich  ergiessende  Blut  nicht 
zar  Gerinnung  und  Abkapselung  kommen  würde.  Vorzugsweise 
kommt  die  Haematocele  retrouterina  zu  Stande  bei  Ruptur  von 
Tabenschwangerschaft  (s.  d.)  in  den  ersten  Monaten,  doch  kommen 
auch  Blutungen  aus  perimetritischen  Adhäsionen  und  aus  er- 
krankten Tuben  vor. 

In  den  zur  H.  r.  führenden  Fällen  sind  wohl  immer  pseudo- 
membranöse perimetritische  Verwachsungen  da,  welche  einen  Raum 
hinter  dem  Uterus  präformiren.  Bei  Tubenschwangerschaft  bilden 
naeißt  die  hintere  Wand  des  Uterus,  die  vordere  Kreuzbeinfläche, 
«n  durch  Verwachsungen  verzerrtes  Ligamentum  latum  und  die 
seitliche  Beckenwand  die  Seitenflächen,  der  Beckenboden  die  untere 
nnd  die  durch  ihr  zur  Seite  gezogenes  Ligamentum  latum  dis- 
löcirte  Tube  gemeinsam  mit  einem  Theil  des  Netzes  oder  einigen 
Dunndarmschlingen  das  Dach  der  Hämatocele.  Durch  erneute  in 
diesen  Baum  stattfindende  Blutungen  wird  der  Uterus  stark  nach 
vorn  nnd  der  Beckenboden  stark  nach  unten  gedrängt. 

Krankheitsbild.  Die  Symptome  bestehen  zunächst  bei  der 
Entstehung  in  den  Zeichen  einer  inneren  Blutung,  welche  je  nach 
der  Intensität  der  Blutung  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  sind. 
Fernerhin  bestehen  heftige  Schmerzen  in  Folge  der  Steigerung  der 
fast  stets  bereits  vorhandenen  Perimetritis,  endlich  die  Beschwerden 
von  Seiten  der  Blase  und  des  Darms  durch  den  Druck  der  plötzlich 
entstandenen  grossen  Geschwulst  Fast  immer  ist  die  H.  r.  mit 
«iner  stärkeren  oder  schwächeren  Blutung  aus  dem  Uterus  in  Folge 
der  Congestion  zu  demselben  combinirt. 

Allmählich  kommt  es  in  dem  Bluttumor  zur  Gerinnung  und 
Organisirung  des  ergossenen  Blutes  und  damit  zunächst  zur  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst  und  zum  Nachlass  der  Beschwerden. 
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Allmählich  kann  völlige  Resorption  des  Blates  eintreten;  es  kdn. 
aber  auch  zur  Abscedirung  innerhalb  der  H.  r.  und  zum  spontanei 
Durchbruch  des  Eiters  und  des  Blutes  durch  das  Bectum,  selteD^r 
in  die  Scheide  oder  die  Blase  kommen. 

Die  Diagnose  ist  in  Bücksicht  auf  die  Anamnese  und  die  Er- 
scheinungen beim  Auftreten  der  Blutung  nicht  schwer.  Der  Befuci 
ist  ganz  charakteristisch:  ein  nach  yorn  gedrängter  Uterus.  <i'r 
Douglas'sche  Kaum  colossal  ausgedehnt,  nach  unten  in  die  SeheiJr 
vorgedrängt,  ausgefüllt  mit  einer  weichen  Masse.  Zuweilen  kann 
die  Unterscheidung  von  Retroftexio  uteri  gravidi  oder  von  Extrauterih- 
Schwangerschaft  Schwierigkeiten  bereiten. 

Die  Therapie  ist  vorzugsweise  eine  abwartende.  Durch  B^^t'- 
ruhe,  Eisblase  und  Narcotica  wird  die  Steigerung  der  Blutung  un : 
die  Schmerzfaaftigkeit  vermindert.  Fängt  die  spontane  Resorpü  'C 
des  Blutes  an,  so  kann  sie  durch  Sitzbäder  unterstützt  werden: 
bei  Vereiterung  der  Bluthöhle  ist  dieselbe  von  der  Scheide  an* 
breit  zu  incidiren  und  nach  der  Entleerung  zu  drainiren. 

4.  Tumoren  des  BeckenblndeirowebeB« 

In  dem  Bindegewebe  der  Ligg.  lata,  des  Beckenbodens  und  n 
dem  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  und  hinter  dem  Mastdaru: 
gelegenen  Fettgewebe  kommen  Geschwulstbildungen  vor.  Relat.V 
am  häufigsten  sind  die  Myome  des  Ligamentum  latum,  die  sog^n. 
intraligamentären  Myome.  Ferner  kommen  Cysten,  dermoidartij' 
Cysten  und  Echifwcoccussäcke  im  Bindegewebe  vor. 
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Von  Dr.  Max  Joseph  in  Berlin. 


Diagnostik. 

Bei  der  Diagnose  spielt  die  InspecHon,  Palpation  und  mikroskopische 
TTnierfimcliiing  eine  grosse  Rolle.  Man  versäume  nie,  die  gesammten 
ifenitalien  yollständig  entblössen  zu  lassen.  Bei  der  Diagnose  des 
Schankers  ist  die  Untersuchung  des  ganzen  Körpers,  besonders  der 
£>raAenschwellungen ,  geboten.  Das  Gefühl  der  Härte  ist  oft  für  die 
Diagnose  der  Schankerform  entscheidend.  Die  mikroskopische  Unter- 
snchans;  kommt  namentlich  bei  der  Gonorrhoe  und  der  Impotentia  gene- 
randi,  sowie  der  Spermatorrhoe  in  Betracht.  Die  Untersuchung  auf 
Gonokokken  geschieht  in  der  Weise ,  dass  man  eine  geringe  Spur 
de«  Trippersecretes  auf  einem  Objectträger  verreibt,  über  der  Flamme 
erhitzt  und  mit  einer  schwachen  Methylenblaulösung  färbt.  Es  sind 
Diplokokken  in  „Semmelform",  welche  nur  in  den  Eiterzellen  liegen. 
Sind  nnr,  wenige  Gonokokken  vorhanden,  so  muss  man  zu  anderen  Me- 
thoden greifen,  z.  B.  zur  G  r  a  m'schen  Methode,  durch  welche  die  Gono- 
kokken im  Gegensatz  zu  allen  übrigen  Kokken  der  Harnröhre  entfärbt 
werden.  In  den  meisten  Fällen  von  Tripper  wird  man  allerdings  auch 
ohne  Mikroskop,  rein  klinisch,  die  Diagnose  stellen.  Bei  der  Impo- 
tentia generandi  ist  dagegen  die  mikroskopische  Untersuchung  ent- 
scheidend. Finden  sich  in  der  frischen  Samenflüssigkeit  keine  Sperma- 
iazoeny  so  ist  obige  Diagnose  gesichert. 

I.  Der  Tripper,  Qonorrhoea. 

Aetiologie.  Die  Ursache  des  Trippers,  eines  acuten  viru- 
lenten Harnröhrencatarrhs,  ist  der  vonNeisser  entdeckte  Gono- 
coccos. 
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Kraniheitsbild,  3 — 7  Tage  nach 
lation  macht  sich  an  der  Spitze  der  Eich 
und  Btechens  bemerkbar.  Zugleich  ersch 
gelben  Eiters,  der  in  den  uäcbsten  Tagt 
ist  mit  Scb merzen  und  Stechen  in  der  H 
wird  etwas  Blut  entleert,  und  gleicbzdl 
ödematöse  Schwellung  des  Orifieium  ext 
Lymphdrüsen  an  einer  oder  beiden  Ii 
schwollen  und  leicht  scbmer/.haft  sein,  1 
Tagen  unter  Antipblogose  zurück.  Ne 
sehen  Depression,  zumal  bei  erstmalige 
Kranken  am  meisten  durch  die  Schmer: 
sich  bei  Tage,  besonders  aber  des  Nachts,  < 
ErectioEen  gestört.  Die  letzteren  folge 
einander  y  dass  das  Corpus  caveruosun 
starken  Schwellung  der  Harnröhrenschlei 
Vermehrung  der  Corpora  cavernosa  pi 
der  Penis  eine  gekrümmte  Gestalt  anuic 

Die  Oonorrhoe  bleibt  y.unächst  aui 
Harn  rubre  bis  zum  Bulbus  urethrae 
acuta  anterior.  In  der  dritten  W( 
sein  Höhestadium ,  die  entzündlichen  E 
und  nach  5—6  Wocben  kann  Heilung 
aber  selten ,  meist  erstreckt  sich  der 
Woche ,  nach  frühzeitigem  Bougieren  i 
aber  auch  schon  früher,  über  den  BuU 
röhre,  Urethritis  acuta  posterior 
an,  dass  die  Patienten  starken  Harnd 
stellt  sich  auch  Hämatux'ie  oder  in  selt( 
ein,  und  gewuhnlicb  wird  ein  kitzelnd 
verspürt,  welches  sich  nach  hinten  bis 
Mitunter  aber  fehlen  alle  diese  subjeci 
Diagnose  ist  dann  objectiv  durch  die  3 
Frohe  zu  stellen:  man  lässt  den  Morge 
leeren.  Bei  der  Urethritis  anterior  wir« 
der  Harnröhre  befindliche  Eiter  durch  di 
gespült,  während  das  zweite  Glas  klar« 
UrethrUis  posterior  aber  regurgitirt  de: 
der  Harnrühre  befindliehe  Eiter  in  die  B 
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bei  gefBtllter  Blase  nicht  nur  das  erste,  sondern  auch  das  zweite 
Glas,  wenngleich  in  weniger  hohem  MfiLsse,  trüben  Urin  ent- 
halten. Da  das  Regurgitiren  des  Eiters  aber  nur  bei  gefüllter 
Blase  stattfindet,  wo  die  Pars  prostatica  urethrae  mit  in  den 
Püllungsznstand  der  Blase  hineinbezogen  wird^  so  wird  man  bei 
Tage  das  zweite  Glas  nicht  trübe  finden*  In  diesem  Wechsel  der 
Erscheinungen  ist  die  Diagnose  gegeben,  denn  bei  der  einzig  hier 
in  Frage  kommenden  Ct/siUis  sind  stets  beide  Portionen  des  Urins 
trübe. 

Ist  es  zur  hinteren  Urethritis  gekommen»  so  können  sich  Com- 
plicationen  von  Seiten  der  Samenbläschen,  Blase,  Prostata,  Epidi- 
dymis etc.  einstellen. 

Nur  in  wenigen  Filllen  kommt  aber  die  acute  hintere  Ure- 
thritis zur  Heilungj  meist  geht  sie  in  das  chronhch'  Stadimn  über. 
Der  Procesö  localisirt  sich  dann  hauptsüchlich  in  der  Pars  bul- 
bosa.  Es  fehlen  die  subjectiven  Symptome  fast  gänzlich,  die  8e- 
oretion  beschränkt  sich  auf  einen  des  Morgens  erscheinenden 
Tropfen  (goutte  militaire),  bei  Tage  ist  die  Harnröhrenmündung 
etwas  verklebt,  und  im  Urin  sind  zahlreiche  Tripper fti den.  (Sie 
entstehen  dadurch,  dass  der  saure  Urin  den  alkalischen  Schleim 
gerinnen  lässt,)  Nach  längerer  Dauer  kommt  es  ev.  zur  Bildung 
Ton  Stricturen, 

Die  Diagmose  ist  leicht  beim  Anblick  des  eitrigen  Ausflusses 
aus  der  Harnröhre  zu  stellen.  In  zweifelhaften  Fällen  nimmt  man 
die  mikroskopische  Untersuchung  vor. 

Die  Prognose  der  Gonorrhoe  ist  stets  unsicher.  Eine  acute 
vordere  Urethritis  kann  zwar  in  6  Wochen  von  selbst  abheilen, 
das  gehört  aber  zu  den  Ausnahmen.  Meist  erstreckt  sich  die  Er- 
krankung auf  den  hinteren  Theil  der  Harnröhre,  und  damit  ist  die 
Heilung  auf  Monate  oder  selbst  Jahre  hin  ausgerückt.  Viel  kommt 
auf  eine  zielbewusste 

Therapie  ao.  In  den  ersten  Tagen  nur  Reinlichkeit,  Hohe, 
Regelung  der  Diät,  ev.  kalte  Umschlüge.  Nach  Schwinden  der 
acuten  entzündlichen  Erscheinungen  werden  Injectionen  mit  der 
Tripperspritze  vorgenommen  (Resorcin  2  ;  150,  Argentum  nitrieum 
1  :  4000  bis  1 :  2000  u,  a.  m,).  Beim  üe bergreifen  auf  die  hintere 
Harnröhre  gibt  man  zunächst  nur  Thee  aus  Folia  üvae  Ürsi  oder 
andelöl  resp.  Copaivabalsam,  Nach  S<!h  winden  der  Rei z ersehe i- 
aogen  geht  man   tu  Injectionen   aiit  der  iVizwawn'schen  Spritze 
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über  (Cuprum  sulfaricum  2—10  Procen 
uriö  klar,  so  ist  <3ie  hintere  Urethritis 
Gonorrhoe  ist  das  Endoskop  (Argen tun 
oder  die  Gii^on^ sehe  Spritze  anzuwenc 
Strictur  gekommen,  so  muss  die  Bei 
treten.  Zur  Vermeidung  von  Compl 
sorium  anzulegen  und  scrupulöseste  '. 
empfehlen. 

Die  Frage,  wann  eine  chronische  C 
sich  nur  von  Fall  zu  Fall  entscheiden, 
Secret  oder  in  den  TripperfUden  keini 
banden  sein. 

Von  den  Complicationen  d 
häufigste: 

a)  Ute  Gpidldfin 

Krankheiisbild.  Der  gonorrhoisch 
der  hinteren  Harnröhre  auf  das  Vas  di 
Nebenhodens  fort.  Die  Anschwellung  < 
Nebenhoden  beginnt  mit  heftigen  Seh 
Unwohl  sein.  Der  ganze  Hoden  sack  is 
man  fühlt  den  sehr  schmerzhaften,  verc 
geht  die  Entzündung  von  dem  Kopf 
Schwanz  des  Nebenhodens  üben 

Der  Verlauf  ist  günstig,  es  tii 
Norm  statt.  Man  findet  zwar  noch  eil 
harten  Knoten  an  der  vorher  entzündet 
derselbe  aber,  und  nur  selten  tritt  Ver 

Die  Prognose  ist  günstig.  Steril 
noch  doppelseitiger  Erkrankung  zu  bei 
eiterung  hinzukommt. 

Therapie.  Ruhe,  Eisumschläge  ur 
spftter  Frkke' sQh^r  Heftpflaster  ver  band, 
erst  wieder  behandeln,  sobald  alle  Ersch 
geschwunden  sind.  Alsdann  beachte  in 
rhoea  posterior  besteh t,  welche  dements 

b)  Balanitis. 

Wir  verstehen  darunter  eine  Entzü 
Gl  ans    penis   und  dem   inneren    Blatte 


Epididymitis,  Balanitis,  Prostatitis,  Tnpperrheumatismus, 

Das  Präputialseoret  zersetzt  sich,  und  es  findet  reichliche  Eiter- 
absonderung statt,  welche  sogar  zu  oberflächlichen  Erosionen  auf 
der  Eichel  Tührt.  Unter  Einpudern  von  Bof säure  erfolgt  in  einigen 
Tagen  Heilung. 

c)  Prostatitli. 

Wenn  die  Gonorrhoea  post,  bis  zur  Prostata  vorgedrungen 
ist,  so  kann  sieb  eine  acute  Prostatitis  anschliessen.  Dieselbe 
zeigt  sich  (lurcb  vermehrten  Harndrang,  Tenesmus  und  Schmerzen 
bei  der  Stuhlentleerung  an.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum 
fühlt  man  die  Prostata  vergrössert  und  schmerzhaft.  Der  Process 
endigt  mit  tlesorptiou  oder  Eiterung,  oder  es  schliesst  sich  eine 
chronische  Prostatitis  an. 

Zur  Behandlung  empfehlen  sich  warme  Sitzbäder,  Wil- 
danger Wasser  und  Buppositorien  fz.  B.  Kalii  jodati,  Kalii  bro- 
mati  ana  0,25,  Extr.  Belladonn.  0,01,  Ol.  Cacao  1,0). 


d)  Tripperrheamatismns« 

Männer  werden  bilufiger  als  Frauen  davon  betroffen ,  und 
ältere  GonoiThoen  pradisi>oniren  mehr  dazu  als  frischere.  Am 
häufigsten  ist  das  Kniegelenk  betroffen,  dann  folgen  Hand-  und 
Kiefergelenk.  Meist  wird  nur  ein  Gelenk  befallen,  selten  mehrere. 
Fieber  fehlt  oder  hält  nur  knrze  Zeit  an ,  die  Schwellung  ist  oft 
ziemlich  bedeutend ,  die  SchmerÄbaftigkeit  gering.  Herzerkran- 
kangen  schliesaen  sich  viel  seltener  als  an  den  acuten  Gelenk- 
rheumatismus an.  Nach  einmaligem  Ueberstehen  ist  eine  PriLdis- 
position  zu  wiederholtem  Auftreten  vorhanden.  Da  meist  eine 
seröse  Exsudation  stattfindet,  so  wird  die  Beweglichkeit  des  Gelenks 
nicht  gestört,  es  kommt  in  einigen  Wochen  zur  Abheilung.  Zu- 
weilen tritt  aber  eine  chroniscbe  Verschleppung  ein ,  welche  zu 
späteren  Recidiven  Veranlassung  gibt. 

Der  Nachweis  von  Gonokokken  in  dem  Exsudat  ist  als  gelungen 
zu  betrachten  (D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n). 

Therapie.  Ruhe,  Eis,  Jodanfpinselungen  und  Gypsverband. 
Innerlich  Lithium  salicyL,  Phenacetin  oder  Jodkalium.  Salicjl- 
säure  hat  keinen  bedeutenden  Einduss,  In  chronischen  Fällen  die 
Bilder  von  Gastein  und  Teplitz. 
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e)  Condjlemata  acan] 

Im  Gefolge  der  Gonorrboe,  oft  aber 
sich  aa  den  ilnsseren  Genitalien  des  Mani 
Feiffwarzen,  kleine  Geschwülste  vom  T; 
starker  Verzweigung  der  Papillen   und  i 

Die  Entfernung  erfolgt  mit  de; 
Löffel,  der  galvanocaustischen  Schling 
von  Medicamenten  iResorcini  SoL  arsen.  '. 
chlorat,,  Pulv.  herbae  Sabinae  u.  a.  m.) 

II,  Der  weiche  Schanker^ 

Aetiologie.  Die  verschiedenen  bisl 
Organismen  sind  nicht  pathogen.  Nai 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  auf  geniigen' 
gewöhnliclier  Eiter  eiüen  weichen  Schani 

Eranklieitsblld.  Der  weiche  Schani 
grnbiges  {„^ie  mit  einem  Lochbohrer  g 
sehlalfeD ,  zackigen,  etwas  unterminirten 
dem»  Der  Grund  ist  mit  einem  schmut; 
Umgebung  etwas  geröthet  and  geschwoll 
nirt  viel  Eiter,  blutet  leicht  und  fühlt  si 
an.  Der  Eiter  ist  in  vielen  Generation« 
impfhar.  24  Stunden  nach  der  Impfun. 
b€trefienden  Stelle  eine  Pustel,  welche 
und  das  Scbankergesehwür  zu  Tage  tr^ 
Eiter  direct  in  einen  Haarfollikel,  so  t 
UcbeB,  wie  ein  Back  in  der  Haut  liegend 
(FoUietihi  rsch  a  n  kt  r)  * 

En  Folge  der  verschiedenen  Localü 
Schanker  klinisch  verschiedene  Formen 
Vorhautblatte  zeigt  sich  der  FlMumsch 
markstückgrösse  wÄchst»  mit  nur  oberfli; 
und  langer  Heilungsdauer.  Am  freien  Ri 
Schanker  furchenfömiigf  am  inneren  Bla 
sich  das  Ulcus  ambustifonne.  Sitzt  das 
wird  dieses  durchbohrt.  Auf  der  Glai 
Schankergeschwür  tief  ein  und  ist  kraterföi 


Condjloinata  acaminata.    Der  weiche  Schanker. 
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mimdung  heilt  der  Schanker  Langsam  in  Folge  der  Benetzung  mit 
ürin^  und  an  der  Radix  penis  zeigt  er  eine  starke  Tiefen  au  sdebn  eng. 
Sehr  selten  kommen  weiche  Schanker  an  der  Brnst,  den  Lippe a 
and  den  Fingern  vor.  Meist  kommen  bei  einem  Indi\nduuni  meh- 
rere Schanker  vor. 

Der  weiche  Schanker  hat  die  Neigung,  sich  in  den  ersten 
Wochen  zu  vergrössern  (Stadium  destructionis),  nach  4  —  6,  ja 
8  Wochen  zeigen  sich  am  Grunde  des  Schankers  Granulationen 
(Stadium  reparationis),  die  Eitern nj^  wird  geringer,  das  Geschwür 
verheilt,  die  Narbe  ist  weich.  Mitunter  ragen  bei  diesem  Heilungs- 
Vorgänge  die  Granulationen  sehr  stark  über  die  Oberfläche  hervor, 
Ulcus  elevatum.  Bei  cachectlschen  Individuen,  Trinkern  etc.  kann 
der  Schanker  brandig  werden^  Ulcits  (/atfgraenoAum,  oder  einen  di- 
phtheritischen  Belag  haben.  In  den  letzteren  Fällen  findet  auch  eine 
serpiginöse  Ausbreitung  statt,  indem  der  Schanker  im  Centrum 
vernarbt,  während  die  Ausbreitung  in  der  Peripherie  weiter  vor 
sich  geht.  Beim  Verbrühungsschanker,  Ulcus  ambimtifürme^  zeigt 
sieb  ein  unscheinbarer,  oberflllchl icher  Substanzver last,  die  Heilungs- 
dauer ist  hier  sehr  lang. 

Die  Diagmose  ist  gegenüber  dem  Ulcus  durum  nicht  immer 
leicht,  sie  stützt  sich  auf  die  oben  angegebenen  und  weiter  unten 
beim  harten  Schanker  zu  erwähnenden  Merkmale.  Im  üebrigen 
ist  es  aber  oft  nicht  möglich,  aus  den  klinischen  Erscheinungen 
eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Daher  wird  von  einzelnen  ein 
Ulcus  mixtum  aufgestellt,  was  darauf  hinweistp  dass  selbst  auf 
einen  weichen  Schanker  doch  später  constitutionelle  Erscheinungen 
folgen  können. 

Die  Therapie  erfordert  gründliche  Reinigung  und  einen  anti- 
septischen  Verband  mit  Jodoform,  Jodol,  Bismuthum  subbenzoicum, 
Plumbum  causticum,  Salicylsäure  u,  a, 

Complicationen 

des  weichen  Schankers  sind  die  Phimosis,  Paraphimosis ,  Lymph- 
adenitis und  Ljmphangitis. 

Bei  der  PMmosiB  schwillt  die  Vorhaut  so  stark  an»  dass  sie 
nicht  mehr  hinter  die  Glans  penis  zurückzuziehen  geht, 

Man  versucht  zuerst  Bleiwasserum  schlage,  ev»  muss  eine  chirur- 
giflolie  Behandlung  (Incision  oder  Circumcision)  erfolgen. 

Bei  der  Paraphimosis  (, spanischer  Kragen*)  Iftsst  sich  die  Vor- 
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baut  in  Folge  entzündlicher  Schwellung  nie 
ziehen  und  wölbt  sich  in  ein-  oder  mehrfac 
Sulcus    covonarius    glandis    hervor.     Hier 
Sachen,  ev,  Incision, 

Der  hJtufigste  Begleiter  des  weichen  Sc 
ademtis  (Biibo),  Zn  jeder  Zeit  des  Bestehens 
können  die  Leistendrüsen,  ober-  und  unter 
ein-  oder  beiderseitig  anschwellen  und  zur  ! 
stißjn4ram.  In  den  ersten  Tagen  der  en 
kann  man  versuchen,  durch  Ruhe  und  A 
von  Hg- Pflaster  muH  die  Schmerzen  zu  lini 
zu  verbüt<>n,  Ist  es  aber  erst  zur  Eiterung 
die  Incision  resp.  Entfernung  der  DriLse  am 
rändern  eines  incidirten  Bubo  kommt  es, 
von  Scbankern,  schankröser  Bubo, 

In    seltenen  Fällen   entwickelt   sich  ein 
man  bei  dem  Kranken  einen  Schanker  constati 
Bubopi  tfembh-f^ 

Die  acute  Lymphangitiö  des  auf  der 
liehen  Lymphgef^des  ist  im  Ganzen  seit« 
findet  eine  Resorption  statt,  doch  kommt  e 
und  an  der  Perfora tionssteUe  entwickelt 
Bulmnulm  s.  Nisbet bischer  Schanker. 


1 


ni.  Die  Syphil 

Aetlalogie.  Die  Entstehung  der  Syp! 
steckung  zurückzuführen,  und  zwar  enti 
krankhaften  Erscheinungen  an  der  Stelle  de 
ist  es,  ob  die  syphilitische  Infection  duro 
Mikroorganismen  zu  Stande  kommt. 

Lufttgorten  Imt  BadiU-n  in  dem  Sekrete, 
^yphilitiflchen  Prodacten  beschrieben.  Es  ist  sc 
da««  gleiche  Mikroorganismen  auch  im  non 
finden  sind.  Trotzdem  bleibt  der  Befund  L% 
handensein  der  Bacillen  in  Gewebsachnitten 
diese  Bacillen  pathogen  sind ,  ist  sehr  fraglicl 
sagen,  wir  keimen  Bacillen  hei  Syphilis,  ob  d 
Syphilis  sind,  musa  die  Zukunft  lehren. 

Krankheitsbild*    20—25  Tajre  nach  d. 


Die  Syphilis.     Der  harte  Schiitiker. 
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tatioQ  entwickelt  sieb  an  der  Einimpfungsstelle  eixi  Knötcben, 
welches  sich  später  zum  harten  Schanker  nmwandelt.  Statt  dessen 
kann  sich  auch  an  einem  weichen  Schanker,  nachdem  derselbe  eine 
gewisse  Zeit  bestanden  hat,  eine  Induration  einstellen. 

Der  harte  Bclianker,  TUcub  durum,  ist  ein  flaches,  schalen- 
förmiges, oft  sogar  etwas  erhabenes  Geschwür,  das  wie  mit  einem 
Hahlmeissel  gemacht  scheint.  Der  Grund  ist  glatt,  glänzend,  wie 
lackirt.  Das  Geschwür  sondert  wenig  Secret  ab,  und  der  Eiter 
ist  auf  den  Trilger  nicht  üherimpfbar.  Gewöhnlieh  findet  sich  nur 
ein  harter  Seh  an  ker,  nicht  selten  sind  aber  auch  mehrere  da.  Der 
Schanker  ist  nicht  schmerzhaft,  zeigt  wenig  Neigung  zur  Heilung, 
und  in  der  dritten  Woche,  mitunter  aber  auch  früher,  stellt 
sich  eine  knorpelharte  Induration  ein.  Nun  zeigt  der  Schanker  eine 
otfenbare  Neigung  zui*  Yerheiluog,  und  in  8—10  Tagen  ist  die 
Narben bildung  vollendet  Die  Narbe  ist  hart.  Die  Hiirte  halt 
verschieden  lange  Zeit  an,  mitunter  nur  Wochen,  zuweilen  aber 
Monate.  Die  Entwickelung  der  HUrte  hängt  von  der  Localisation 
ab,  im  Allgemeinen  ist  die  Hürte  heim  Manne  stärker  entwickelt 
als  bei  der  Frau.  Doch  ist  die  Hiirte  kein  absolut  pathognomoni- 
ficbea  Zeichen  einer  syphilitischen  Infection,  da  es  manche  Schanker 
gibt,  welche  sich  weich  anfühlen,  mit  einer  weichen  Narbe  heilen 
und  später  doch  von  constitutionellen  Erscheinungen  gefolgt  werden. 
Die  häufigste  Localisation  ist  das  Präputium.  In  Folge  des 
entzündlichen  Oedems  gesellt  sich  hierzu  leicht  eine  Phimosis 
oder  Par aphimosis.  Selten  sitzt  der  Schanker  auf  der  Glans 
penis,  mitunter  aber  am  Orificium  ext.  urethrae. 

Ausser  an  den  Genitalien  kann  sich  der  Schanker  auch  an 
jeder  anderen  Körperstelle  bei  geeigneter  Infection  entwickeln.  Arn 
häufigsten  kom  m  t  der  e  x  t  r  a  g  e  n  i  t  a  l  e  Schanker  am  Rectum , 
den  Lippen,  den  Tonsillen,  an  der  Mamma  bei  Ammen  und  an 
den  Fingern  bei  Aerzten  vor. 

Die  Streitfrage,  ob  die  initiale  Sclerose  als  der  Ausdruck  der  voll* 
jtogeneii  Allgenieininfection  oder  nur  ah  locnio  Wirkung  de^  «yphiliti- 
sclieti  Ctmtagiums  au  Hüiner  Eintrittsstelle  aufzufassen  ist,  harrt  noch  der 
Xiisung. 

Schon  wlVhrend  des  Bestehens  des  harten  Schankers,  meist  in 
der  zweiten  Woche,  schwellen  die  in  der  Nähe  des  Primäratfectes 
gelegenen  Lymphdrüsen  zu  bohnen-  bis  wallnussgrossen,  harten, 
meist   in   der    Mehrzahl    vorhandenen  ^   poljganglionÄven    Drüsen- 
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packeten  an.  Zum  Unterschiede  von  den  DrüsenschwelluDgen  beim 
weichen  Schanker  sind  sie  schmerzlos,  indolente  Bubonen;  sie  be- 
stehen mikroskopisch  ans  einer  hjperplastischen  Yermebrang  d-: 
Drüsenelemente.  Etwa  4  Wochen  darnach  stellt  sich  eine  iiniT»-r 
seile  Adenitis  ein ;  ausser  den  meist  zuerst  angeschwollenen  Inguinal- 
drüsen  finden  wir  die  Cubitaldrüsen  im  Sulcus  bicipitaüs  obtrr- 
halb  der  Ellenbogenbeuge  vergrössert,  die  Axillar-,  Cervical-,  Occ:- 
pital-,  Auricular-,  Submaxillardrüsen  u.  a.  indurirt. 

Hiermit  ist  aber  die  Wirkung  des  syphilitischen  Virus  nicbt 
erschöpft,  sondern  im  Verlaufe  von  6—12  Wochen  nach  der  Ir 
fection  treten  die  constitutionellen  Erscheinungen  d^r 
Lues  auf,  welche  folgenden  Verlauf  nehmen: 

Es  stellen  sich  Erkrankungen  der  Haut  und  der  Schleimhlut^, 
namentlich  des  Mundes,  Bachens  und  des  Mastdarmes  ein.    Die- 
selben  gehen   oft  mit  Abgeschlagenheit,    geringem  Fieber,  Mlli* 
Schwellung  und  vorübergehender  Albuminurie  einher.     Die  Haar^ 
fallen  aus   (Alopecia  8yph,\   und   bisweilen  beobachtet  man  schoL 
um  diese  Zeit  rheumatoide  Schmerzen  an  den  Knochen,  besonder^ 
an  der  Tibia;   auch   eine  Iritis  kann   sich  einstellen.     Alle  diese 
Erscheinungen    fasst    man    als    Frühformen    der   Syphilis  vx- 
sammen.     Sie  sind  meist  entzündlicher  Natur.    Im  Gegensatz  dazu 
haben    die    Spätformen,    worunter    wir   im    Wesentlichen   ditr 
Gummen,    Erkrankungen    der  Knochen   und   inneren  Organe  £Q- 
sammenfassen,  mehr  den  Charakter  der  Neubildungen.   Sie  nebmeD 
einen  ernsteren  Verlauf  als  die  Frühformeu.    Diese  Erscheinangeo 
folgen  aber  nicht  Schlag   auf  Schlag.    Im  Gegentheil,  es  k5ao<o 
die  Patienten  lange  Zeit  von  allen  Erscheinungen  verschont  bleiben, 
sie  scheinen  gesund  {latente  Syphilis),  bis  nach  mehr  oder  wenigtf 
langer  Zeit   wieder  neue   Eruptionen   auftreten.    AusserordeBtlick 
selten  nimmt  die  Syphilis  einen   malignen  oder  gätoppirenden  Vt^ 
lauf.    Es  stellen  sich  schon  früh  pustulOse  und  gummOee  Syphib'<!i' 
der  Haut  sowie  anderer  Organe  ein.     Dazu  kommt  eine  intessivt 
Mitbetheiligung   des    gesammten   Organismus.     Die  Prognose  i^t 
stets  ernst,  und  die  Therapie  hat  vor  Allem  eine  Krftfligafig  ^^ 
Allgemeinzustandes    herbeizuführen;     die    speoifischen    Heilinitt«> 
werden  schlecht  vertragen. 

Das  Zusammentreffen  von  Syphilis  mit  Tubereulose  ist  pn." 
gnostisch  von  übler  Bedeutung. 


Syphilitische  Haut«rkraiikungen ;  Fleckensyphilid» 
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1.  Syphilitische  Hauter krankungen. 

Es  handelt  sich  meist  um  circumscripte  Eiitzündungsherde, 
nach  deren  ßesorption  noch  eine  Zeit  laug  eine  dunkelbraune  Pig- 
mentirung  zurückbleibt.  Merkmale  der  Syphilide  sind  folgende: 
Die  Farhf  ist  eine  mattiothe,  welche  in  das  Braune  bis  Kupfer- 
rothe  übergeht.  Eine  hlLufige  LomlL'^aiion  ist  die  Grenze  der  be- 
haarten Kopfhaut,  zumal  an  der  Stirn  (corotm  Vtnrris)  ^  oder  an 
den  Nasolabialfalten»  den  Mundwinkeln,  Interdigitalfalten ,  Hohl- 
hand und  Fasssohle.  Die  meisten  syphilitischen  Exantheme  sind 
Exanthemata  mixta,  d»  h.  es  liest eht  eine  Pültpnorphie  der  Erup- 
tionen, und  diese  sind  wiederum  in  Kreis-  und  Bagenform,  ser- 
piginös,  gruppirt.  Die  Schuppen  sind  niemals  so  dick  wie  bei  nicbt- 
sypbili tischen  Efflorescenzen,  sie  sind  matt  gelblich,  schmutzig  weiss- 
grau  und  nicht  silber weiss.  Jucken  besteht  selten.  Der  Verhfuf 
ist  meist  fieberlos,  nur  bei  der  Koseola  stellt  sich  zuweilen  geringes 
Fieber  ein.  Scbliesslick  kann  man  aus  dem  therapeutischen  Erfolge 
der  Quecksilberbeb  and lung  ebenfalls  die  Diagnose  stellen. 

Wir  unterscheiden  erythematosej  paptdösej  piuttdöse  und  tuhtr- 
ndose  Sy|>bilide. 

a)  Fleckensyi^hilid,  Roseola  syphilitica,  • 

8 — 10  Wochen  nach  der  Infection  erscheinen  auf  der  Brust, 
dem  Bauch,  der  Lendengegend  und  den  oberen  ExtremitiUen  iinsen- 
bis  erbsengrosse  Flecke  von  matt roib  brauner  bis  bleigrauer  Farbe. 
Dieselben  gehen  nicht  mit  Brennen  oder  Jucken  einher,  zeigen 
keine  Schuppung  und  verschwinden  auf  Fingerdruek  yäemlich  voll- 
ständig. Entweder  sind  sie  ganz  glatt,  Enjihema  s\jph.  maeido$um, 
oder  sie  zeigen  in  ihrer  Mitte  eine  kleine  papulöse  Anschwellung, 
Erifth*^na  m^pk,  papidosunh  Bei  dt^m  Vorhandensein  zahlreicher  Flecke 
stellen  sich  abendliche  Temperaturerhöhungen ^  Mattigkeit,  Schlaf- 
losigkeit ,  Schwäche  in  den  Beitien ,  besonders  im  Knie »  Äppetit- 
Ttiaogel  und  Depression  ein.  Nicht  selten  sind  hiermit  rheumatisch- 
intermittirende  Schnieraien,  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  in  den 
Tibien  verbunden.  Die  Roseola  tritt  deutlicher  hervor,  wenn  man 
den  Patienten  einige  Minuten  nackt  stehen  lässt.  Die  Eruption 
schwindet,  wenn  der  Patient  von  acuten  Infectionskrankheiten 
(Pneumonie,  Typhus  etc.)  heimgesucht  wird,  um  in  der  Reconvales- 
oenz   wieder  zu   erscheinen.     Die  Roseola  besteht   manchmal   nur 
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wenige  Tage  und  verseb  windet  dann  v 
iD  den  späteren  Stadien  der  Erkrankni 
meist  nocli  andere  Efflorescenzen  zuglei 
Kopfe  erscheinen  hirsekorngrosse»  braun 
Krusten,  welche  die  Folge  einer  Pnst 
liika,  sind.  An  den  Mundwinkeln  un 
zu  Fissuren  und  Erosionen,  an  der  Kt 
PUtqmB  muqueus^s  und  am  After  oft  ( 

b)  Enötrhensyphilid,  Sjpl 

braunrothe  Knötchen,  welcbe  gleichzc 
später  als  dieselbe  erscheinen.  Jede  sc 
begrenztes  Zelleöinfiltrat  des  Papillarl 
Zeit  bedecken  sieb  die  Knötchen  mit  ei 
papulo-squamöse  Syphilid  bildet  sich  b 
bleibt  ein  kleiner  rother  Fleck  noch  ej 
Nach  der  Grösse  unterscheiden  wi 

a)    Das    gross papulöse    oder 
Syphilid, 

•  Hierbei  finden  sieb  linsengrosse,  p 
Knötchen  am  Nacken  und  der  Schulter, 
an  den  Beugeseiten  der  Extremitäten 
und  Fussrücken  bleiben  fast  stets  vers 
Aneinanderreihung  können  die  Knotet 
grosse  wachsen ,  sie  nehmen  dann  ei 
an.  Zugleich  mit  diesem  Exanthem  c 
tionen,  Alopecie,  Paronychia,  Iritis  u. 
der  Knötchen  an  den  Mundwinkeln ,  l 
gangsfalten  der  Zehen  und  Finger  gibt 
so  leicht  den  Bewegungen  nach ,  in  1 
Rhagaden^  welche  leicht  bluten  und  gs 
Bei  seiner  Localisation  an  HandteU 
wir  dieses  Syphilid  als  Psoriasis  paln 
Aehnlicbkeit  mit  der  Psoriasis  vult/aris 
rond  wir  bei  dieser  Flecke  haben,  wa 
sind,  finden  wir  bei  der  Psoriasis  syph 
Oberfläche  eine  Schnppe  tragen  und  vc 
geben  sind.    Die  Knötchen   erreichen  i 
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Höhe,  weil  die  straöe  Anheftung  der  Haut  an  den  genannieTi 
Stellen  keine  grosse  Ausdehnung  gestattet. 

Diese  Affectioa  breitet  sich  nach  langem  Bestehen  über  die 
ganze  Hohlhand  und  Fusesohle  aus  und  führt  dann  zu  diffusen 
Verdickungen,  Psoria.^ia  ift/ph,  eornea.  Dieselbe  ist  wegen  der  viel- 
fachen Rhagaden  sehr  schraerzhaftp  Es  ist  ein  sehr  hartnäckiges 
Leiden,  das  leicht  recidivirt. 

Eine  weitere  Abart  dieses  Syphilids  stellt  das  Condyloma 
latum  dar*  So  bezeichnen  wir  Papeln,  welche  z.  B,  in  der  Um- 
gebung der  Genitalien,  am  After,  den  Achsel-  und  Interdigital- 
falt^n,  unter  der  Mamma  u.  s,  w.  sitzen.  Unter  dem  Einflüsse  der 
Maceration  verlieren  hier  die  Knötchen  ihre  Oberfläche,  sie  werden 
nässend  und  stellen  einen  linsen-  bis  sogar  th al ergrosse n ,  breiten 
Auswuchs  dar,  welcher  an  der  gegenüberliegenden  Flilche  durch 
Abklatsch  ein  neues  Condylom  erzeugt  und  ausserordentlich  in- 
feetiös  ist. 

P)   Das  kleinpapulöse  Syphilid»   Liehen  syphiliticus. 

Dasselbe  ist  seltener  als  das  grosspapulöse  Syphilid  und  pro* 
gnostisch  ungünstiger.  Es  finden  sich  hirsekorn grosse,  in  die  Haut 
eingestreute  Knötchen ,  welche  auf  ihrer  Oberfläche  ein  kleines 
Schüppchen  tragen.  Die  Knötchen  stehen  fast  immer  in  Kreis*  und 
Haufenform,  ähnlich  einem  Liehen  scrophulosorum»  Meist  findet 
man  noch  andere  syphilitische  Erscheinungen  bei  den  betreffenden 
Personen.  Fast  nur  schlecht  genährte  und  tiiberculöse  Personen 
werden  hiervon  befallen. 


e)  Fnstelnsyphillde* 

Dieselben  entstehen  aus  den  papulosen  Syphiliden ,  indem  die 
letzteren  nicht  zur  Resorption  kommen,  sondern  einer  eitrigen  Ein- 
Schmelzung  oberflächlicher  oder  tieferer  Hautschichten  anheim- 
fallen. Je  nachdem  die  Eitening  oberflächlich  oder  tiefer  ist,  unter- 
scheiden wir  im  erster en  Falle  Jene  und  Variedla  mfph.^  im  letzteren 
Falle  ein  Ekthyma  syph.  Die  pustulösen  Affeetionen  treten  nur 
bei  geschwächten  Individuen  auf  und  sind  ein  Zeichen  dafür,  dass 
die  Lues  einen  schweren  Verlauf  nimmt.  Trotzdem  ist  bei  recht- 
zeitiger Therapie  eine  Heilung  in  Aussicht  zu  stellen. 
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a)    Aenesyphilitic 

Es  zeigen  sich  hanfkorn-  bis  linsengroi 
sitzen  stets  in  der  Nähe  eines  Haarbalcrs,  ^ 
zeigen  in  der  Mitte  eine  Depression.  Sie 
am  Kopfe,  der  Stirn*  und  Schulterblattgegt 
und  Bauch.  Mit  der  Acne  vuhjaris  ist  ein 
leitht  möglicli ,  da  bei  der  Acne  syph.  stet 
nojigen  von  Lnes  vorhanden  sind.  H 

?)  Varicella  syphilit 
Sie  ist  entweder  disseminirt  oder  dififüs 
Form  finden  sich  linsen-  bis  erbsengrosse 
umgebene  Pusteln  im  Gesicht,  an  den  Beuget 
und  an  den  Seiten  des  Rumpfes.  Die  Pusta 
platten  sich  allrajlhUch  ab,  und  die  nach  d 
halts  sich  einstellenden  Borken  zeigen  in  de 
Unter  neuen  Schliben  kann  sich  der  Proces^ 
ziehen.  Bei  der  Varirella  -sffph*  confiuetiB  s, , 
die  einzelnen  Pusteln  zusammen.  Diese  Fe 
hereditärer  Lues  an  den  Fusssohlen  vor»  Ei 
mit  der  VarieeUu  commium  oder  Variola  s' 
letzteren  stets  Fieber  vorhanden,  daneben  h 
Erbrechen  etc.,  während  bei  der  Varicella  £ 
schemungen  von  Lues  bestehen. 

y)  Ekthyma  syphiliti 
Daa  sind  erbsengrosse  isolirte  oder  c< 
entzündetem  Boden  von  rothem,  derb  ini 
Dieselben  bedecken  sich  bald  mit  einer  sei 
unter  welcher  die  Secretion  weiter  von  Stat 
die  Borken,  so  hat  man  ein  Geschwür  vor  s: 
bräunliches  Secret  absondert.  Die  hauptsäc 
der  behaarte  Kopf  und  der  ünterscbenk 
schweren  Formen  von  Lues,  indess  ist  bi 
die  Prognose  gut. 

fi)   Knoten-Syphi  lide,   Gumme 

Kleine,    erbsen-    bis    wallnussgrosse  1 

weder  im   Corium  {cuiam  Gummen)  oder   i 
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(suhcuiane  Guminen),  Dieselben  localisireu  sich  an  jeder  beliebigen 
Körperstelle  und  stehen  entweder  einzeln  oder  in  Gruppen  und 
Haufen,  Im  letzteren  Falle  zeigen  sie  eine  peripherische  Ausbreitung, 
während  sie  im  Centrum  bereits  eine  Rückbildung  eingehen,  und 
haben  einen  serpiginösen  Charakter, 

Anatomisch  hat  der  Gumiuiknoten  eine  grosae  AehnliclikBit  mit  dem 
Tuberkel  j  allerdinge  ist  die  Neigung  zum  käsigen  Zerfall  beim  Gummi 
nicht  80  konstant  und  massig  wie  beim  Tuberkel*  Beim  Gummi  ver- 
käst nur  immer  ein  kleiner  Theil,  während  der  perai  stire  ade  Theil  über- 
wiegt. Beim  Tuberkel  ist  es  umgekehrt.  Die  gummösen  Knoten  haben 
im  Frühstadium  häutig  Gefässe,  die  Tul)erkel  zeigen  solche  niemalö. 

Die  Gammen  vereitern  sehr  bald,  und  es  entsteht  dann  ein 
Geschwür.  Dasselbe  ist  scharf  abgeschnitten  und  hat  zackige 
Ränder,  Der  Grund  ist  mit  schmutzigen  Eitermassen  belegt.  Findet 
ia  der  Peripherie  ein  weiterer  Zerfall  mit  Bildung  von  neuen 
Gummen  statt,  während  sich  auf  dem  Geschwür  selbst  dicke  Borken 
mit  darunter  befindlichem  schmutzig  braun  verfilrbtem  Eiter  an- 
sammeln, so  bezeichnen  wir  diese  Eruption  als  Rupia  syphilitica* 

Schwierig  kann  die  DifferentiaMiagnüse  zwischen  Lupm  und 
Lues,  zumal  im  Gesicht ^  werden.  Der  Lupus  vulgaris  beg;jnnt 
gewöhnlich  in  der  Pubertät,  die  Zerstörung  erfolgt  im  Ver- 
gleicb  zur  Lues  sehr  langsam.  Durch  Lues  wird  der  knöcherne 
Theil  der  Nase  afficirt,  bei  Lupus  fast  nur  der  knorpelige,  Die 
Knoten  bei  Syphilis  sind  schmerzhaft,  bei  Lupus  schmerzlos,  die 
Narben  bei  Lues  vertieft,  bei  Lupus  strahlig.  Scbliesslicb  ent- 
scheidet der  Erfolg  einer  antisypbilitischen  Therapie. 


e)  Leucoderma  sjrphilltknm« 

Im  constitutionellen  Stadium  der  Lues,  meist  im  1.  bis  2.  Jahre 
nach  der  Infection,  erscheinen  häufig  am  Halse,  meist  bei  Frauen, 
weisse  Flecke.  Dieselb^en  sind  zunächst  Stecknadelkopf-  bis  Üusen- 
gFoas,  werden  grösser  und  haben  eine  runde  oder  unregelmässige 
Begrenzung.  Sie  liegen  im  Niveau  der  umgebenden  Haut  und 
heben  sich  scharf  von  diesei"  ab.  Gewöhnlich  ist  die  Umgebung 
etwas  hyperpigmentirt.  Mitunter  nehmen  die  weissen  Flecke  eine 
solche  Ausdehnung  an ,  dass  sie  sich  wie  ein  Halsband  um  den 
g&D3&en  Hals  legen  (eoUier  de  Vefua^).  In  excessiven  Füllen  breitet 
sieh  das  Leucoderma  über  den  ganzen  Körper  aus. 

Die  Frage   iat  noch  nicht  entschieden,   ob  dieses  Leueoderma  nur 
Schwalbe,  QramliiB.^  der  spcc.  PatU(»l.  u   Tber&pif^  36 
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an  Stellen  vorkommt,  wo  früher  Syphilide  bestanden  haben,  oder  au-* 
an  vorher  ganz  normalen  Stellen.  Wahrscheinlich  treffen  beide  Mög- 
lichkeiten zu. 

Der  anatomische  Vorgang  besteht  in  einer  reinen  Piginentatro}'b- 
Wanderzellen  entziehen  das  Pigment  der  Epidermis   und  schleppen  •  - 
in  die  Cutis. 

Nach  längerem  Bestände  verschwindet  die  Affection  von  selhr 
oder  unter  der  Therapie. 

2.  Syphilis  der  Haare  und  N&gel. 

Die  Alopecia  syph.  tritt  gewöhnlich  schon  mit  dem  Gmption^- 
ßeber,  bei  Ausbruch  der  Roseola,  auf.  Der  Haarboden  wird  dann<rr. 
die  Haare  verlieren  ihren  Glanz  xmd  faUen  aus.  Eine  bestinun*'^ 
Prädilectionsstelle  gibt  es  nicht,  das  Defluvium  eapilloram  ist  ein 
allgemeines.  Haarausfall  kann  auch  eintreten,  sobald  als  FoI>r'' 
von  syphilitischen  Geschwüren  Narben  zurückbleiben.  Im  letxter-.j 
Falle  ist  die  Alopecie  eine  dauernde,  während  im  ersteren  FaL^ 
nach  erfolgp-eicher  allgemeiner  Behandlung  die  Haare  wie<ifr 
wachsen. 

Onychia  und  Paronychia  syph.  Wenn  die  Na^lmatriv 
Sitz  von  syphilitischen  Exanthemen,  Papeln  oder  ülcerationen  i>*, 
so  wird  der  Nagel  in  der  Ernährung  gestört ,  rissig  und  fällt  a'i . 
Ist  die  Haut  neben  dem  Nagel  Sitz  von  papulösen  oder  pustolös-  r. 
Exanthemen,  Paronychia,  so  wird  der  Nagel  ebenfalls  secnnoär 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Paronychie  kommt  besonders  Ui 
hereditärer  Lues  vor. 

3.  Syphilis  der  Sclileimliaute. 

Auf  den  Schleimhäuten  verursacht  die  Syphilis  entweder  e;t) 
diffuses  Erythem,  Papeln  oder  Gummen.  Die  Sc^leimhftute  könn^rn 
sowohl  in  der  Früh-  als  Spätperiode  befallen  werden.  Die  Gummm 
gehören  im  Allgemeinen  der  Spätperiode  der  Lues  an.  Indess  komir  * 
es  gar  nicht  selten  vor,  dass  schon  1 — 2  Jahre  nach  der  Infecti' .• 
oder  noch  früher  gummöse  Processe  auftreteD. 

a)  Mund. 

Bei  der  Angina  syph.  acuta  breitet  sich  das  diffase  Erjtiieir 
vom  Velum  aus  auf  den  harten  Gaumen  und  die  Tonsillen  am. 
Die  Diagnose  wird  einer  gewöhnlichen  Angina  gegenüber  dadnn '^ 
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erleichtert ,  dass  auf  dem  Körper  noch  andere  syphilitische  Sym- 
ptome erscheinen.  Gewöbnlich  geht  aber  die  Angina  sjph.  in  das 
chronische  Stadium  über,  zu  der  Röthnug  tritt  Schwellung  und 
ev,  Vereiterung  der  Follikel  der  Tonsillen.  Unter  der  Schwellung 
entwickeln  sich  symptomlos  kleine  Papeln ,  deren  OberÜüche  sich 
bald  trübt.  Sie  erscheinen  dann  milcbig  weiss  und  heben  sich 
scharf  von  der  Rotbung  ab,  Plaques  muqueuses.  Später  stösst 
sich  das  Epithel  ab,  und  es  kommt  ein  kleines,  seichtes  Geschwür 
zu  Tage  mit  scharf  abgeschnittenen  Handera  und  schmierigem  Be- 
lage. Derartige  Plaques  finden  sich  an  den  Tonsillen,  am  Velura, 
auf  der  Uvula  und  im  Pharynx.  Sie  haben  im  Allgemeinen  nicht 
die  Neigung,  sich  in  die  Tiefe  auszudehnen  und  heilen  auf  locale 
Massnahmen  (SublimatÄtzungen), 

Die  Gummen  entwickeln  sich  im  submucösen  Gewebe,  es 
kommt  2U  einer  diflFusen  derben  Infiltration,  auf  welche  bald  Zer- 
fall und  Substanzverlust  folgen.  Die  Patienten  bemerken  oft  erst 
spät  die  Gummen,  Bekommt  man  sie  frühzeitig  zur  Behandlung, 
so  kann  man  eine  Perforation  verhüten.  Zuweilen  aber  kommt 
es  zur  Perforation  des  weichen  Gaumens  und  Defecten  desselben 
gleich  wie  an  den  Tonsillen;  in  Folge  dessen  stellt  sich  näselnde 
Sprache  ein. 

Die  Gummen  an  der  hinteren  Phar>iixwand,  welche  sich  bis  auf  die 
Wirbeleüule  erstrecken  und  hier  Necroee  de»  Knochens  erzeugen,  sind 
«elten* 

h)  Zange. 

Auf  der  Zunge  kommen  am  häufigsten  im  Frühstadium  der 
Lues  kleine  Papeln  vor,  welche  bald  zerfallen  und  kleine  Rhagaden 
hinterlassen.  Dieselben  sind  gewühnlieb  scharf  abgeschnitten,  Hach 
und  schmerzhaft.  Sie  entwickeln  sich  an  den  Stellen,  wo  die  Zunge 
ev.  durch  schlechte  Znhne  gereizt  wird. 

Nach  grösseren  Papeln  entwickeln  sich  auch  hier  wieder 
Plaques  muqueuses  wie  auf  dem  Gaumen  und  den  Tonsillen* 
Dieselben  sind  flach^  scharf  abgesetzt,  mit  milchig  weissem  Belage. 
Aus  ihnen  können  sich  in  Folge  starker  Reizung  Condylome  ent- 
wickeln. 

Die  Gummen  gehen  entweder  von  der  Seh  leim  baut  oder  von 
der  Müsculatur  oder  von  beiden  gemeinschaftlich  aus.  Es  sind 
harte,  umschriebene  Knoten,    welche   sich   entweder   zurückbilden 


oder  vereitern,  und  zu  eineai  tiicb 
aufgeworfenen,  harten  RUndeni  und  sp' 
Grunde  Veranlassong  geben.  Das  Ges 
sich  weiter  auszudehnen.  Schlucken  v 
Man  hüte  sieb  vor  einer  Verwechselui 
zweifelhaften  Falle  ist  vor  einer  etw 
syphilitische  Cur  angezeigt.  H 

c)  Nase. 

In  frühen  Stadien  kommt  ein  di 
Secretion  vor,  Coryza  syph,  Häi 
Papeln  am  Introitus  naris,  deren  Ol 
aus  denen  dann  schmerzhafte  kleine  R 
wichtiger  sind  die  gummösen  Proc 
kurze  Zeit  nach  der  Infection  einstellen 
Zell  igen  gummösen  Infiltration  der  Seh 
driums  resp.  des  Periosts.  Das  Infiltn 
entstehenden  Geschwüre  verlaufen  meisi 
Fiichtung,  Es  kommt  zur  Necrose  d< 
Selten  geht  die  U Iceration  auf  die  äu€ 
die  Nase nscbeide wand ,  sondern  auch  " 
netrotisiren,  und  in  schweren  Fällen 
Keilbein  über.  Selbst  bei  voll  ständigem 
noch  keine  Sattelnase  zu  entstehe; 
narbige  Sohrumpfung  des  Bindegeweb 
die  hiiutige  knorpelige  Nase  an  die  Na 
Zuständen  ist  ein  starker   Fötor  ex  or< 

d)  fiahlkopl 

Auch  hier  unterscheiden  wir  wi< 
Papeln  und  Gummen.  In  Folge  Zerfj 
flache  Geschwüre,  Plaques  muqueuse« 
gleichen  Geschwüre  am  Pharynx,  so 
infection  denken  könnte.  Die  GMmmet 
Knoten  der  Mucosa  und  Submucosa.  *! 
ein  Geschwür  mit  speckig  belegtem  Gi 
von  der  KehldcckeL  Zuweilen  greift 
ehondrium  über»  es  entsteht  eine  Nei 
Kommt  es  zur  Heilung,   so   bilden   si 
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Kehlkopfstenosen  beruhen  auf  syphilitischer  Basis.  Gewöhnlich  be- 
ginnt das  Geschwür  auf  der  Epiglottis»  und  von  hier  aus  ^'eht  der 
Process  nach  unten  über  die  Stimmbänder  hinaus.  Dem  Patienten 
stehen  mit  dem  Auftreten  der  Geschwüre  grosse  Gefahren  (Glottis- 
Ödem,  Pneumonie)  bevor,  wenn  die  Therapie  nicht  rechtzeitig  ein- 
greift. 

e)  Darnikanni, 

An  der  Analgegend  zeigen  sich  Schanker ,  welche  durch 
die  Kothmassen  leicht  phagedtinisch  werden  können,  und  breite 
Comhfiofne, 

Ueber  die  Mmtdarmsyphüts  vergl,  pag.  382, 

Eine  syphilitiache  Affection  des  Magens  und  Darms  ist 
^ausserordentlich  selten» 

4  Muskelsyphilis. 

Die  Muskeln  sind  entweder  in  diffuser  oder  circumscripter 
Weise  afficirt. 

Die  Myositis  syph.  diffusa  s.  jnterstitialiB  wird 
wahrscheinlich  häufig  verkannt  und  für  rheumatisch  angesehen. 
Am  htlufigsten  erkrankt  der  M.  fncf^ps  bruvhii  und  awar  der  linke. 
Die  Erkrankung  beginnt  schmerzlos  und  geht  mit  Muskc4sch wache 
einher.  Daher  halten  die  Kranken  das  Glied  in  tlectirter  Stellung. 
Bei  der  Myositis  des  Masseter  und  Temporal w  ist  das  Oeffnen  des 
Mundes  und  das  Kauen  erschwert.  Es  treten  spastische  Erschei- 
nungen hinzu,  welche  hei  der  Erkrankung  der  Kaumuskeln  sich 
sogar  bis  zur  Kieferklerame  steigern  k5nnen.  Hilufig  folgt  der 
Hypertrophie  eine  Atrophie.  Unter  dem  Einflüsse  der  Therapie 
tritt  Heilung  ein,  in  seltenen  Füllen  folgen  Verknorpelungen,  Ver- 
kalkungen und  Verknöcherungen. 

Auch  der  M,  sphincter  ani  ext.  kann  befallen  sein ,  es  steÜRn 
sich  hochgradige  Schmerzen  und  Tenesmus  ein.  Diese  Affection 
findet    siclf    vorwiegend  bei    Frauen,    bei    welchen    der   aua   der 

^agina  abfliessende  Eiter  die  Schleimhaut  des  Afters  reizt  und 
l^ine  Entzündung  veranlasst. 

Die   Myositis   gummosa   tritt ,    im    Verhältniss   zum   Er- 

'»cheinen  von  Muskelgeschwülsten  überhaupt,  oft  auf.  Am  hilufigsten 
wird  der  M.  sternocleidomastoideus  betallen.  Das  Gummi  sitzt 
gewöhnlich  im  bauchigen  T heile  des  Muskels,    Die  Geschwulst  ist 
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abgegrenzt,  geht  also  nicht  auf  die  benachbarten  Muskeln  aber, 
und  man  kann  die  erkrankte  Partie  gut  von  der  Umgebung  ab- 
heben. Die  Schmerzen  sind  im  Allgemeinen  gering  und  exacer- 
biren  des  Nachts.  Traumen  geben  oft  den  Anlass  zur  Entstehung 
dieser  Tumoren.  Sie  bilden  sich,  ohne  Residuen  zu  hinterlassen. 
nach  der  Behandlung  zurück.  Nur  selten  vereitern  sie.  SchwieriL' 
ist  die  Unterscheidung  von  anderen  Muskelgeschwülsten,  jedenfalN 
wird  man  stets,  vor  einem  ev.  operativen  Eingriffe,  eine  anti- 
sjphilitische  Therapie  empfehlen. 

5.  Hodensyphilis. 

Sie  tritt  meist  in  der  Spätperiode  auf.  Wir  unterscheiden 
hier  ebenfalls  eine  Orchitis  syph.  diffusa  von  einer  Orchiti> 
gummosa.  Bei  der  ersteren  findet  in  chronischer  und  schmerz- 
loser Entwickelung  eine  allmähliche  Yolumzunahme  des  Hoden> 
statt.  Es  stellt  sich  eine  chronische  interstitielle  Entzündung  des 
zwischen  den  Samencanälchen  gelegenen  Bindegewebes,  häufig  to 
Verbindung  mit  einer  Periorchitis  oder  Albuginitis  syph.  (Ei cor d» 
ein.  Diese  bedingt  nach  Virchow  eine  starke,  selbst  knorpt^i- 
artige  Verdickung  der  Albuginea,  manchmal  verbunden  mit  ser^^^n^ 
Erguss  in  die  Scheidenhaut  (Hydrosarcocde  syph.).  Im  Verlaufe 
der  interstitiellen  Orchitis  kommt  es  zu  schwieligen  Verdickungen 
des  ZwischengewebeSi  welches  von  der  Oberfläche  nach  dem  Innern 
zu  den  einzelnen  Lobuli  zieht.  Hier  gehen  die  Samencan&lchen 
verloren,  und  das  verdickte  Bindegewebe  kann  sich  sogar  später 
narbenartig  retrahiren,  so  dass  man  an  dieser  Stelle  eine  Ei^- 
senkung  fühlt.  Statt  dessen  kann  sich  auch  die  Erkrankung  Aber 
den  ganzen  Hoden  ausbreiten,  und  nur  in  diesem  Falle  wird 
Aspermie  entstehen ;  der  andere  Hoden  kann  aber  dann  vicanireD«! 
die  Function  allein  noch  ausüben. 

Die  Orchitis  gummosa  beginnt  schmerzlos,  und  es  ent- 
wickeln sich  allmählich  ein  oder  mehrere  grosse,  glatte,  harte 
umschriebene  Knoten ,  welche  an  der  Oberfläche  des  'Hodens  ni 
fühlen  sind.  Je  mehr  Knoten  sich  später  bilden,  desto  mehr 
wird  auch  das  Parenchym  ergriffen,  und  der  ganze  Hoden  kann 
eine  ziemlich  beträchtliche  Grösse  erreichen.  Zuerst  stellen  sieb 
zwar  geringe  Schmerzen  ein,  später  aber  bei  voller  Entwickelan]: 
des  Processes  fast  absolute  Schmerzlosigkeit,  ein  wichtiges  dia- 
gnostisches Merkmal.     Die  Knoten  sind   derb,    mitunter  beinabf 
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knorpelartig.     Samenstrang   und  Nebenhoden   sind   fast  stets  frei 
von  der  Erkrankung. 

Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  scheint  auch  der  Nebenhoden  von 
einer  primären  gummösen  Erkrankung  erfasst  zu  werden ;  alsdann  finden 
sich  hier  „kleine,  elastische,  indolente  Knötchen **. 

Die  Alboginea  des  Hodens  ist  stets  miterkrankt.  Die  Gum- 
men treten  häufig  beiderseitig  auf  und  entwickeln  sich  äusserst 
chronisch.  Bei  rechtzeitiger  Behandlung  findet  Involution  statt, 
sonst  gelangt  der  knorpelharte  Tumor  zur  Atrophie  (bis  zu  Erbsen- 
grosse). 

Nor  in  seltenen  Fällen  stellt  sich  Zerfall  mit  Fistelbildung  ein. 

Die  Diagnose  der  Hodensyphilis  ist  nicht  immer  leicht. 
Bei  der  Tubercuiose  wird  zuerst  der  Nebenhoden  und  später  erst 
dtr  Hoden  afficirt,  bei  Lues  umgekehrt.  Bei  der  Tubercuiose  sind 
Samenstränge  und  Prostata  mitbetheiligt ,  und  in  der  Begel  tritt 
hier  Yereiterung  mit  Fistelbildung  ein,  was  bei  Lues  zu  den  Aus- 
nahmen gehört.  Die  Knoten  selbst  sind  bei  Tubercuiose  klein  und 
höckerig,  bei  Lues  gross  und  glatt.  Die  malignen  Tumoren  befallen 
ausser  dem  Hoden  zugleich  den  Samenstrang  und  Nebenhoden, 
sind  meist  einseitig,  und  die  Geschwülste  sitzen  mehr  in  der  Tiefe 
des  Hodens  als  an  der  Oberfläche.  Der  Verlauf  ist  schneller  als 
bei  Lues,  und  meist  besteht  intensive  Schmerzhaftigkeit.  Jeden- 
falls versäume  man  nie,  selbst  bei  der  Vermuthung  auf  maligne 
Tumoren,  vorher  eine  antisyphilitische  Cur  vorzunehmen,  da  Irr- 
thümer  schon  vorgekommen  sind  und  man  eine  Castration  mög- 
lichst umgeht. 


Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Corpora  cavernosa  j^^nis ,  des 
^tritoneums,  der  Fascien  und  Sehnenscheiden  sind  so  selten  und  theil- 
wcise  noch  so  wenig  genügend  erforscht,  dass  wir  sie  hier  übergehen 
kömien. 

Nur  einige  Worte  über  die  Syphilis  der  Brustdrüse  und  zwar 
Bpeciell  über  die  Mastitis  gummosa.  Es  entwickeln  sich  bei 
Frauen,  aber  auch  bei  Männern,  harte,  erbsen-  bis  wallnussgrosse, 
höckerige  und  nicht  schmerzhafte  Geschwülste,  welche  sich  von 
<lem  übrigen  Mammagewebe  deutlich  abheben.  Die  in  der  Achsel- 
höhle gelegenen  Drüsen  sind  angeschwollen.  Oft  tritt  die  Erkran- 
kung doppelseitig  auf,  was  dem  Carcinom  gegenüber  wichtig  ist. 
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Schliesslich  wird  auch  hier  eine  antisypM 
yerseliai'eii.  M 

6.  Syphilis  der  fCnoc 

Nächst  der  Iritis  gibt  es  keine  syphilit 
so  scbmerziiaft  wäre  wie  die  der  Knoc 
Patienten  schon  beim  Emptionsfieber  übe 
dem  Schultergelenk  oder  an  der  Kopfha 
stimmte  palpable  Veründerungen  ßndet. 
mehr  vager  Natur  und  werden  auf  Di 
eigentlichen  palpablen  Knochen veründeru 
sächlich  in  der  Spätperiode  der  Lues  auf 
ügen,  besonders  des  Nachts  exacerbire 
(^Dolores  osieocopi  nodurnf). 

Hier  interessiren  uns  weniger  die  Ki 
sich  secundär  an  die  syphilitischen  Affecti( 
t.heile  an  seh  Messen  (z.  B.  am  Kiefer,  der  Na 
mehr  diejenigen  Knocbenaffectionen,  welchi 
rakter  entwickeln.  Sie  localisiren  sich  vo 
der  Schadeldecke,  und  zwar  in  dem  Sehe 
grösseren  Röhrenknochen  (Tibia  und  Ulna 
Proc,  spinosi.  Zum  Ausbruch  wirken  me 
mit.  Im  Gegensatz  zur  Tu  bereu  lose,  wel 
handelt  es  sich  hier  um  Periosterkrankun 
tigen  Schinerzen  entwickelt  sich  am  K 
welche  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist. 
weder  resorbirt  werden  oder  vereitern^  oc 
nach  unterscheiden  wir  eine  ossificirendc 
Periostitis. 

Die  Periostitis  ossificans  zeig 
von  diffusen,  odercircumscripten  glatten,  ha 
welche  gegen  den  Knochen  nicht  veragl 
Tophi).  I 

Bei  der  Periostitis  suppurans 
selben  Erscheinungen,   es  entwickelt   sich 
forirt    und    darunter   liegt  der   oecrotisct 
narbung  ein,  so  bleibt  am  Knochen  eine 

Bei  der  Periostitis  gummosa  ^ 
schriebenen  Knoten  aufgetrieben.     Die  St 
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aus  einem  festen ,  derben ,  schwieligen  Gewebe.  Mikroskopisch 
findet  sich  Bindegewebe,  durchsetzt  von  kleinzelligen  Elementen. 
Constant  ist  die  küsige  Degeneration,  Die  Gummiknoten  liegen 
anfangs  dem  intacten  Knochen  anf,  hald  aber  greift  der  Eat- 
zünduDgsprocess  auf  den  Knochen  über,  rnid  es  entsteht  eine 
Ostitis,  Dieses  Fortschreiten  auf  den  Knochen  Endet  immer  in 
GefUascanälen  statt.  Durch  eine  antisyphiliti.?che  Behandlung  bildet 
sich  das  Gummi  zui^ück ,  und  es  findet  sieh  eine  Grube,  in  welche 
sich  das  Periost  später  eiiisenkt.  Meist  wird  das  Craniura  hiervon 
betroffen. 

Mit  der  Periostitis  ist  häufig  eine  Ostitis  verbunden^  be- 
sonders am  Sternum,  der  Clavicula  und  dem  Cranium,  Der  Ver- 
lauf ist  ein  äusserst  chronischer.  Auch  an  den  Wirbelkörpern  sind 
Gummen  beobachtet  worden ,  welche  dann  zu  schweren  Conipres* 
sionserscheinungen  des  Rückenmarks  fuhren.  Diese  Ostitis  kommt 
gerade  oft  bei  hereditürer  Lues  vor. 

Oh  bei  Syphilitikern  eine  leichtere  Zerbrechlichkeit  der  Knochen, 
Fratjilitfis  ojisium,  besteht  und  diese  wi^^der  auf  <^ineu  geringeren  üehalt 
an  Fliiorcalcinm  zurückzufiilireii  ist,  dürfte  noch  fraglich  sein. 

7,  Syphilis  der  Gelerike, 

Gelenkschmerzen  treten  schon  im  Frühstadium  zugleich  mit 
dera  remittiren den  Fieber  auf.  Die  eigentliche  Arthritis  syphi- 
litica st-ellt  sich  aber  erst  im  Spätstadium  ein.  Hierbei  kommt 
es  zu  einem  Hydarthros,  der  sieb  schleichend  und  schmerzlos  ent- 
wickelt. Häufig  werden  Knie-  und  Ellbogengelenk  betroffen.  Die 
Gummen  sind  meist  an  der  fibrösen  Kapsel  7ä\  finden,  daxu  treten 
Knorpelgeschwiire,  aus  gummösen  Infiltrationen  hervorgehend.  Meist 
ist  der  Erguss  serös,  nur  selten  eitrig.  Eine  Beschränkung  der 
Bewegungen  ist  nur  in  relativ  geringem  Masse  vorhanden.  Ebenso 
wenig  besteht  eine  Contractur  der  Gelenke.  Unter  einer  anti- 
syphilitischen Cur  bilden  sich  die  Erscheinungen  vollkommen 
zurück. 

8.  Dactylitis  syphilitica. 

So  bezeichnen  wir  eine  sowohl  bei  Erwachsenen,  wie  bei  Kindern 
vorkommende  entztitulliche  und  spctifische  Äffection  nn  den  Zehen  und 
Fingern.  Wir  unterscheiden  zwei  Formen  :  1 .  eine  d  i  f  f  na  e  gummöse 
Schmer zloso  Anschwellung  des  Unterhantbindcgewcbe»,  welche 
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allmählich  auf  das  Periost  und  den  Bandapparat  der  Gelenke  oberg<;)tt. 
Diese  gummöse  Wucherung  in  Form  einer  gleichmäarigen  beiilenart;^'  i 
Verdickung  übt  einen  Druck  auf  den  Knorpel  aus,  welcher  durch  l'sur 
schwindet.  Es  stellt  sich  dann  starke  Beweglichkeit  der  Finger  fr- 
während  anfangs  Steifigkeit  bestand.  2.  Die  Gummen  in  der  Mark* 
höhle  des  Knochens  selbst.  Es  besteht  dann  eine  grosse  Aehnlichkit 
mit  der  Spina  ventosa.  Die  Haut  ist  geschwollen  und  gespannt.  I'. 
gummösen  Massen  treiben  den  Knochen  auf,  und  es  kommt  zur  Fmct  i* 
oder  zur  Fistelbildung.  Sitzt  das  Gummi  in  der  Nähe  des  Geleok^«. 
so  entsteht  Hydrops.  Selten  tritt  die  syphilitische  Gklenkentzüudmi^' 
auf.  Ueberhaupt  gehört  die  Dactylitis  zu  den  selteneren  Erscheinucft-L 
Der  Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung  ist  ein  günstiger. 

9.  Hereditäre  Syphilis. 

Die  Lues    ist  unter  Umständen  von  Vater   oder  Mutter  ao! 
die   Nachkommenschaft   übertragbar.     Im   Allgemeinen   sind   Ti<fr 
Modi  zu  unterscheiden:    1.  Die  Mutter  ist  gesund  und  wird  vodj 
syphilitischen  Manne  inficirt,  2.  eine  syphilitische  Frau  wird  dorcb 
einen  gesunden  Mann  befruchtet,    3.  eine  syphilitische  Frau  wir«! 
von   einem   syphilitischen   Manne   befruchtet.    Im   letzteren  F&ll' 
werden  die  Kinder  zweifellos  syphilitisch.  In  den  beiden  ersteren  Fäll«  r* 
braucht  das  Kind  nicht  stets  syphilitisch  zu  sein,  sondern  es  bäSift 
von  verschiedenen  Umständen ,    der  Dauer  der  Infection ,  der  rur* 
herigen  Behandlung  etc.  ab,   ob    die  Lues    noch  übertragbar  i>t. 
Wir  nennen  diese  drei  Modalitäten  die  Vererbung  im  engeren  Sinftf. 
Hiervon   unterscheiden   wir  4.  die  intrauterine  oder  placentare  In 
fvctioHj  d.  h.  nach  der  Conception  wird  erst  die  Mutter  syphilitisib 
inficirt.     Der  Fötus  wird   weniger  leicht  inficirt,  je  älter  er  isi 
Dieses  vom  Vater  her   syphilitische  Kind  kann   auch   die  Motttrr 
inficiren  {Choc  en  retour).    Meist  allerdings  zeigt  dann  die  Mutter 
keine  sichtbaren  Erscheinungen  der  Lues,  sie  ist  latent  syphilitisch, 
doch   magert  sie   ab,    wird   anämisch    und  geht  früh  zu  Gmode. 
Mitunter  acquiriren  jedoch  diese   Mütter   von   ihren  Kindern  r.i 
Ulcus  durum  an  der  Mamma  oder  an  anderen  Körperstellen. 

Die  S3rmptome  der  hereditären  Lues  treten  gewöhnlich  u> 
den  ersten  drei  Monaten  nach  der  Geburt  auf.  Die  Kinder  sio^ 
schlecht  genährt,  haben  eine  runzlige  Haut  und  machen  einen  greisen' 
haften  Eindruck.  Ein  frühzeitiges  Symptom  ist  die  Cory^,  darcb 
welche  der  Saugact  behindert  ist.  Später  erscheinen  macolte  QQ^ 
papulöse  Syphilide.     Besonders  charakteristisch  ist  der  Pempht^a 
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syphUit,  neonaiorum  an  den  Handtc41ern  und  Fuassohleii ,  welcher 
oft  schon  in  der  ei*steii  bis  zweiten  Woche  auftritt.  Dagegen 
kommen  Acne,  Ekthyma,  Rupia  und  Gummen  in  den  Fmhstadien 
bei  fcindern  nicht  vor.  Erscheinen  Syphilide  nicht  spätestens  im 
Verlaufe  von  zwei  bis  drei  Monaten  nach  der  Geburt,  so  ist  das 
ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Infection  intra  partum  erfolgt  ist. 

Die  papulösen  Exantheme  sind  seltener  als  die  maeulösen,  am 
häufigsten  treten  aber  die  pustulösen  Formen  und  besonders  der 
Pemphigtta  auf.  Die  Kinder  sehen  alsdann  wie  verbrüht  aus,  In- 
fanies  semkodi  (ffehra).  Schwierig  ist  die  Unterscheidung  vom 
Pemphigus  cachecticus  neonatorum.  Der  letztere  hat  fast  niemals 
seinen  Sitz  auf  den  Fusssohlen^  sondern  bevorzugt  den  Thorax  und 
HaU,  ausserdem  sind  die  Blasen  mit  serösem  Inhalt  gefüllt. 

Von  Wegner  ist  eine  charakteristische  Knochen  affection  bei 
hereditlirer  Lues  beschrieben  worden.  Die  Veränderungen  betreffen 
die  Röhrenknochen,  da  wo  die  knöcherne  Diaphyse  mit  der  knorp- 
ligen Eplphyse  zusammentrifft,  ebenso  an  den  Rippen,  wo  Knorpel 
und  Knochen  zusammenstossen.  Die  normale  zwischen  Knorpel 
und  Knochen  bestehende  Verkalkungszone  ist  sehr  schmal ,  bei 
hereditUrer  Lues  ist  sie  dagegen  breit  und  unregelmlUsig  begrenzt* 
SpUter  findet  eine  Ein  Schmelzung  zu  einer  miirtel  artigen  Masse 
statt,  und  es  bildet  sich  zwischen  Knochen  und  Knorpel  eine  eitrige 
Demarcation ,  alsdann  kommt  es  zur  spontanen  Epiphysenlösung, 
Am  häufigsten  werden  betroffen  die  untere  Epiphyse  des  Femur, 
die  untere  Epiphyse  der  Tibia  und  Fibula,  des  Radius  und  der 
Uloa,  seltener  die  obere  und  untere  Epiphyse  des  Humerus. 
Wegner  bezeichnet  diesen  entzündlichen  Vorgang  als  Osteo- 
eliondritis   syphilitica. 

üeber  den  Ztisammenhang  von  Rhaehith  und  Luea  sind  die  An* 
sichten  gethetlt;  am  wahraclieinlicliaten  ist,  dass  die  Syphilis  för  das 
Entstehen  der  Hhaclütia  den  übrigen  hämatogenen  Noxen  gleichzusetzen 
iirt  (Kasöowitz), 

Von  inneren  Organen  ßind  am  httufigsten  die  Leber  und  Lauge 
(weisse  Hepatisation)  betroffen. 

Zuweilen  kommt  es  zu  intrauterinen  Geftisserkrankungen ,  in 
Folge  deren  Circulationsstörungen  in  vielen  Organen  und  Blut- 
austritte unter  die  Haut  erfolgen,  Syphilis  haemorrhagica 
neonatorum, 

Alle     diese    Symptome    stellen    sich     frühzeitig    ein,     Lues 
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hereditaria  praecox.  [Man  hat  hiervon  eine  Laes  her*- 
ditaria  tarda  unterschieden,  bei  welcher  erst  in  der  Pubertit 
die  Erscheinungen  der  Lues  manifest  werden.  Die  Existenz  dies^ 
Krankheitsbildes  wird  vielfach  bezweifelt,  da  ev.  leicht  Frühsymptom^» 
übersehen  sein  können.] 

Die  als  sichere  Zeichen  der  hereditären  Laes  angesprochene 
Hutchinson' sehe  Trias  (Dififormität  der  persistirenden  Schneidezahne, 
Keratitis  parenchymatosa  und  Mittelohr erkranknng)  sind  ebenfalö 
nicht  absolut  beweisend;  da  diese  Symptome  mitanter  anch  bei 
gesunden  Kindern  vorkommen. 

Die  Prognose  der  hereditären  Lues  ist  nicht  besonders  g&ostis:. 
Nach  Kassowitz  sterben  ein  Drittel  aller  Kinder  syphilitischer 
Eltern  bereits  in  utero,  unter  den  lebendgeborenen  geben  a>»er 
etwa  34  Procent  in  den  ersten  6  Monaten  zu  Grunde. 

10.  Therapie  der  Syphilis. 

Das  Ulcus  durum  entfernen  wir,  wo  es  irgend  angängig  i^t. 
z.  B.  am  Präputium  und  Dorsum  penis,  und  wenn  die  Patieskc 
frühe  genug  zum  Arzte  kommen,  durch  Excision.  Voransgesetxt. 
dass  man  weit  genug  ins  Gesunde  hinein  excidirt,  tritt  prima  lo- 
tentio  ein,  und  die  Narbe  wird  nicht  hart.  Der  Erfolg  diest* 
Methode  ist  zunächst  ein  localer,  man  erspart  sich  dadurch  die 
mehrere  Wochen  dauernde  Behandlung  des  Primäraffectes.  D^^ 
Ausbruch  der  Lues  lässt  sich  allerdings  nur  in  den  allerwenigsten 
Fällen  verhindern.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Lues  hierdurch 
wenigstens  milder  verläuft. 

Sind  bereits  indolente  Bubonen  da,  so  hat  die  Excision  keinen 
Zweck,  wir  behandeln  das  Ulcus  local  mit  Calomel,  Jodoforin. 
Salicy] säure  u.  a.  Die  Allgemeinbehandlung  beginnen  wir  ^f^- 
sobald  deutliche  constitutionelle  Erscheinungen  aufgetreten  o»<J- 
In  der  Zwischenzeit  lassen  wir  local  auf  die  indolenten  Drüsf-ß- 
Schwellungen  graue  Salbe  einreiben.  Beim  Eintritt  der  constitut!»- 
nellen  Erscheinungen  gehen  wir  zur  Ein  reib  ungscur  fiber.  I*i'* 
Metallkügelchen  werden  mechanisch  in  die  Haarsäeke  und  DrüsfA- 
ausfiihrungsgänge  eingedrückt,  und  hier  werden  sie  unter  ^^^ 
Einflüsse  des  Drüsensecretes  in  eine  resorptionsfähige  Verbind^nA* 
übergeführt.  Ausserdem  verdampft  das  Quecksilber  und  wird  darcl" 
die  Athmung  aufgenommen.  Gewöhnlich  werden  30  Einreiboo^^ 
zu  3,0  Ungt.  Hydrargyri  einer,  gemacht.    Während  dieser  Zeit  i^* 
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sorgfältige  Zahn-  und  Mundpßege,  sowie  Beachtung  des  Allgemein- 
zustandes  (St'ebUder  etc.)  zu  empfehlen.  In  der  ntkhsten  Zeit  auf- 
tretende Syphilide  werden  nur  local  behandelt.  Piatjues  muqueuses 
im  Munde  werden  mit  Sublimat  oder  ChromsiLure  geätzt ,  das 
Rancben  wird  verboten.  Bei  der  Psoriasia  syph.  wird  Hg-Pflaster- 
mull  aufgelegt  und  gegen  hartnäckigere  Erscheinungen  QueckBÜber 
innerlich,  z.  B.  Hjdrarg.  tan  nie.  oxyduL^  verordnet. 

Erst  nach  einem  halben  Jahre  beginne  man  eine  zweite  Cur, 
und  bei  dieser  kann  man  Injectiooen  machen.  Entweder  geben 
wir  die  von  Lewin  eingeführten  Sublimatinjectionen,  30—40  Pra- 
vaz'sche  Spritzen,  oder  wir  geben  unlösliche  Qoecksilberverbindungen* 
Unter  diesen  empfiehlt  sich  am  meisten  das  Hydrarg^rum  sali- 
rylicutn.  Alle  8  Tage  wird  hiervon  eine  Injection  gemacht,  es  ge- 
nügen 6—8  Spritzen.  Eine  Stomatitis  mercurialis  muss  durch 
sorgftlltige  Mundpßege  verhütet  werden  ^  ev»  pinsele  man  Tannin- 
glycerio  (1 :  20)  auf.  Nach  Beendigung  dieser  Cur  lassen  wir  den 
Patienten  am  besten  wieder  ein  halbes  Jahr  in  Ruhe,  behandeln 
etwaige  Syphilide  wieder  local  und  lassen  dann  noch  30  Ein- 
reibungen machen. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  hören  wir  nun  mit  der  Queck- 
sllberbebandlung  auf  und  lassen  noch  80 — 100,0  Jodkalium  ge- 
brauchen (Sol.  Kalii  jodati  8,0—10,0  [200,0]  ämal  täglich  1  Ess- 
löffel). Dies  kann  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen  der  zweiten 
und  dritten  Cui"  geschehen.  Ist  der  Patient  2— S  Jahre  nach  Be- 
endigung der  letzten  Cur  Symptom  frei  geblieben,  so  gestalten  wir 
die  Heirath, 

Nach  den  Erfahrungen  der  meisten  Syphilidologen  hat  die 
Lues  nach  3  Jahren  ungefähr  ihre  Infectiositilt  verloren,  und  die 
eisten  in  der  obigen  Weise  behandelten  Kranken  erzeugen  ge- 
sunde Kinder.  Allerdings  kommen  auch  Ausnahmen  vor.  In  der 
Zwischenzeit  zwischen  den  einzelnen  Curen  behandeln  wir  die  in- 
durirten  Drüsen  des  Körpers  mit  grauer  Salbe,  so  lange  bis  sie 
normal  geworden  sind.  Dass  die  Syphilis  beilbar  ist,  dafür  sprechen 
die  sicheren  Beobachtungen  von  Beinfecfio  stfphiUtim, 

In  schwereren  Fällen  von  Knochensyphilis  wenden  wir  die 
Zittmann-Cur  an. 

Bei  der  Thempie  der  hereditären  Lue,i  ist  zunllchst  auf  die 
Ernährung  des  Kindes  zu  achten.  Eine  Amme  darf  nicht  genommen 
werden;   entweder   nährt   die  Mutter  selbst*   nrJer  man  gibt  Kuh- 
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milch  (Soxhlet'scher  Apparat).  Im  üebrigen  lassen  wir  ebenfalls 
InuDctioneu  machen.  Sehr  gut  wird  innerlich  Quecksilber  ver- 
tragen, z.  B.  Protojoduretam  Hydrargyri«  Auch  Sublimatbader 
und  Syr.  ferri  jodati  sind  von  Vortheil. 

IV.  Ersjikhafte  Pollutionen  und  Spermatorrhoe. 

Unter  Pollutionen  verstehen  wir  Samenentleemngen,  irelcb»' 
sich  in  einer  krampfhaften  Ejaculation,  gewöhnlich  Nacbts, 
seltener  bei  Tage  einstellen.  Dieselben  werden  krankhaft,  iv^enn 
sie  sehr  häufig  erfolgen  und  den  Allgemeinzustand  ungünstig  be- 
einflussen. Anfangs  gehen  sie  mit  Erectionen  und  Wollustgefubl 
einher,  später  fehlen  diese  Erscheinungen. 

Als  Spermatorrhoe  bezeichnen  wir  mit  Fürbringer  jen«* 
von  der  Pollution  unabhängigen  Samenverluste,  welche  meist  wäh- 
rend oder  gegen  Schluss  der  Defäcation  und  Harnentleerang«  ohn^ 
Erection  und  ohne  schlüpfrige  Vorstellungen  erfolgen  (Deföcation»- 
und  Mictionsspermatorrhoe). 

Ursächliche  Momente  sind  in  der  Neurasthenie  gegeben,  sei 
es,  dass  dieselbe  durch  hereditäre  Anlage  zum  Yorscheiii  kommt 
oder  in  Folge  vielfacher  Excesse  in  venere  resp.  Onanie  er- 
worben ist. 

Im  Allgemeinen  wird  allerdings  die  "Wirkung  der  Onanie  öbertriebeo, 
doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ein  schon  an  und  für  sich  neurasthenisch 
beanlagtes  Individuum  durch  häufiges  und  frühe  begonnenes  Onmiiim) 
schwere  Einbusse  an  seinen  psychischen  und  somatischen  F^Uiigkeitcn 
erleiden  kann. 

Weitere  Ursachen  sind :  Erkrankungen  des  Urogenitalapparate^. 
besonders  der  chronische  Tripper,  Stricturen,  Balanitis,  Phimosis  u.a. 
Ob  auch  erschwerte  Defäcation  die  Spermatorrhoe  begünstigt,  ist 
zweifelhaft.  Bisweilen  sind  constitutionelle  Leiden  (Phthise,  Dia- 
betes etc.),  sowie  schwere  organische  Nervenerkrankungen  (Tabe» 
als  Ursache  anzuschuldigen. 

Erankheitsbild.  Gewöhnlich  stellt  sich  im  Gefolge  Tielfacbei 
Samen  Verluste  eine  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
zustandes  ein.  Es  bildet  sich  Melancholie  aus,  die  Patienten  sin«! 
unlustig  zur  Arbeit,  abgemattet,  hypochondrisch,  klagen  über  Kopt' 
schmerz,  Schwindel,  Ohrensausen,  Verdauungsstörungen  u.  a.  Da/u 
gesellen  sich  Parästhesien,  Störungen  derHerzthätigkeit,  astlunatisehe 
Anüllle,  Steigerung  der  Sehnenrefiexe.     Schliesslich  wird  aach  die 
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Potenz  vermindert.  Zwar  fehlen  einzelne  Male  alle  die  genannten 
Erscbeinnngen,  das  Leiden  ist  aber  stets  als  ein  ernstes  auf- 
zufassen. 

Im  Unn  findet  man  zun  liehst  n^ir  die  Bestandtheile  des  nor- 
malen Samens  als  weissliche  fadenziebeude  Flüssigkeit  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Menge.  Unter  dem  Mikroskop  erkennt  man  eine 
ganze  Menge  Sperraatozoen  ^  welche  sich  in  lebhafter  Bewegung 
befinden,  daBebeii  Prostatakörner,  Pign^ent  in  Schollen,  Epifhelien 
aus  der  Prostata  und  Harnröhre. 

LfUst  miin  den  Samen  auf  dem  Ohjectträger  absterben,  eo  findet 
man  die  Bfittrher*M('hett  Spermtikrj/j^tatle  mit  ihrer  bekannten  Wetzsteiii- 
formattüii.  Zuweilen  findet  sich  auch  im  Urin  reichlioln'  Ausscheidung 
von  oxalaaurem  Kalk  (Briefeouvertkrjstalle),  dessfii  ätiologische  Be- 
ziehung zu  dem  Leiden  aber  noch  zweifelhaft  ist. 

Je  länger  das  Leiden  besteht,  und  je  häufiger  die  Pollutionen 
kommen f  desto  geringer  ist  die  jedesmalige  Zahl  von  Spermatozoen. 
Dieselben  sind  auch  nicht  mehr  gut  beweglich.  Sie  sind  unreif, 
d.  h.  sie  zeigen  kappenartige  Anhinge  von  ihren  Mutterzellen,  der 
Schwanz  ist  kleiner,  geknickt  und  eingerollt.  Dem  Urin  ist  ausser- 
dem Blnt  und  Eiter  beigeiuengt,  meist  in  Folge  der  gonorrhoischen 
Erkrankung  der  Pars  prostatica  urethrae  und  der  Entzündung  der 
SamenhUlschen. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Anamnese  und  auf  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Urins.  Nie  versflume  man  auf  Onanie 
zu  fahnden,  da  viele  Patienten  wegeo  krankhafter  Pollutionen  zum 
Arzte  kommen,  die  thatsUchlich  Onanie  treiben. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  jeweiligen  Allgemein- 
zustande. Je  weniger  lange  die  Erki'ankung  besteht,  desto  eher 
ist  Aussicht  auf  Heilung. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Grundursache  zu  beseitigen. 
Grosses  Gewicht  ist  auf  die  psychische  und  pädagogische  Ein- 
wirkung zu  legen.  Die  Kranken  sind  in  eindringlicher  Weise  auf  die 
Folgen  der  Onanie  aufmerksam  zu  machen.  Verheiratlieten  ist  ein 
massiger  Geschlechtsgenuss  anzuratben.  Symptomatisch  wirken 
Bromkali,  Arsen,  constanter  Strom,  ev.  Playfair'sche  Cur,  sowie 
roborirende  Medication.  Kalte  Sitzbäder,  Seebader,  Luftveränderung 
wirken  oft  günstig. 
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y.  Impotenz. 

Wir  trennen  die  Impotentia  generandi  von  der  Impotent la 
co^andL 

Bei  der  Impotentia  coönndi  kommt  es  zu  keiner  Erection  dt* ^ 
Penis.  Der  Grand  daför  kann  ein  verschiedener  sein.  Die  or- 
ganische Impotenz  ist  bedingt  durch  organische  Erkrankung  der  fu. 
die  Fortentwickelung  wichtigen  Organe.  Dass  nach  der  Castratior 
beider  Hoden  oder  bei  Atrophie  und  Tumoren  derselben  sioL 
Impotenz  einstellt,  erscheint  selbstverständlich.  Bei  der  psyrh.- 
sehen  Impotenz  ist  der  Geschlechtsapparat  normal,  und  nur  nnter 
dem  Einflüsse  psychischer  Momente  kommt  die  Impotenz  zu  Stande. 
Die  Betreffenden  sind  meist  schwer  neurasthenisch  belastet. 

Mitunter  ist  ein  Ehemann  hei   seiner  Frau  impotent,  während  c: 
bei  Dirnen  den  Geschlechtsact  ausführen  kann,  andere  Male  kommt  <l>rr 
Coitus  nur  unter  bestimmten  psychischen  Einflüssen,  wie  Zornaosbrücheo  et<, 
zu  Stande. 

Mitunter  erfolgt  eine  Erection,  aber  bei  der  Immissio,  «ft 
sogar  schon  vorher,  wird  der  Penis  schlaff,  und  eine  Begattuov 
ist  unmöglich.  Diese  Form  wird  gerade  durch  sexuelle  £xces>r 
und  Onanie  hervorgebracht.  Bei  der  paralytischen  Impotenz  b^ 
steht  ein  dauernder  Mangel  an  Erection.  Unter  dem  Einfluss  \'-i 
Störungen  des  Hirns  und  Bücken markes,  sowie  einiger  AUgemeic 
erkrankungen ,  wie  Diabetes,  oder  nach  lange  ausgeübter  OnaD> 
kommt  es  weder  zu  einer  Erection,  noch  zu  einer  krampfhaften, 
sondern  nur  zu  einer  ohne  jede  geschlechtliche  Erregung  auf- 
tretenden tropfenweisen  Samenentleerung. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  der  psychischen  Impotenz  einiiftr- 
massen  gut. 

Die  Behandlung  ist  psychisch,  antineurasthenisch  (s.  pag.  62 1. 
besteht  in  Faradisation  der  Genitalien,  kalten  Dammdoochen. 
Ev.  ist  mehrmonatliche  Coitusabstinenz  rathsam. 

Bei  der  Impotentia  generandi  wird  zwar  der  Beischlaf  voll- 
zogen, es  findet  aber  keine  Befruchtung  statt.  Dies  kann  z«^' 
Gründe  haben ;  entweder  wird  überhaupt  kein  Samen  au8ge8ohied<n 
Aspermatismus ,  oder  es  fehlen  in  der  ejaculirten  Flüssigkeit  ii*- 
Spermatozoen,  Azoospermie. 

Bei  dem  Aspermatismus  kommt  es  nicht  zur  Ansscbeidocg 
von  Samen.   Es  können  dem  organische  Erkrankungen  tu  Oroni^ 


liegen,  so  narbiger  Verscbluss  oder  DeTiationen  der  Ductus  ejaeu- 
latorii,  starke  Strictureii  und  Phimosis.  Die  Prognose  ist  natiidicb 
von  der  Gmndursacbe  abhiingig.  Der  A.Hpermafisfnus  psifchirm,  bei 
dem  unter  psycbiscben  Einflüssen  niir  zeitweilig  die  Ejaculationen 
fehlen f  gibt  eine  bessere  Prognose.  Ursache  sind,  ebenso  wie  bei 
der  psycbiscben  Impotenz,  bäu%  Excesse  in  venere  resp.  Onanie. 


Die  Azoospermie  ist  nur  mit  dem  Mikroskop  zu  diagnosticiren. 
fias  Feblen  der  Spermatozoen  in  dem  Ejaculat  bat  zwei  Ursacben: 
Entweder  secerniren  die  sauien bereitenden  Organe  keinen  Samen 
(st,  B.  bei  schwerer  Allgemeinerkrankung),  oder  die  Ausscheidung 
des  Samens  ist  bebindert  durch  Verschluss  der  Leitungsbahnen 
für  das  Hodeusecret.  Das  letztere  ist  hüufig  die  Folge  einer  doppel- 
seitigen Erkrankung  der  Nebenhoden  oder  der  Samenleiter.  Das 
Leiden  ist  meist  unheilbar.  Versuchen  kann  man  eine  Badecur, 
Xassage  oder  ElectncitlU. 


Schwalbe,  Ontndnas  der  spec.  PaUioL  u>  TbetÄpic. 
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Hautkrankheiten. 

Von  Dr.  Max  Joseph  in  Berlin. 


Diagnostik. 

Bei  der  Diagnose  der  Hauterkrankungen  sind  zunächst  die  Primkr- 
efflorescenzen  von  einander  zu  trennen.  Wenn  auch  bei  den  meiste. 
Hautkrankheiten  ein  Gemisch  der  verschiedensten  Formen  vorhandrt.' 
ist,  so  ist  doch  stets  eine  genaue  Diagnose  an  die  Charakteristik  d(r 
ursprünglichen  Eruptionsformen  gebunden.  Wir  bezeichnen  als  Macu> 
ganz  im  Allgemeinen  einen  Fleck;  ist  derselbe  klein,  so  nennen  wir  ihn 
Roseola^  eine  fiächenhafte  Röthe  bezeichnen  wir  als  Erythem,  Papult' 
sind  kleine  Knötchen,  VeaictUae  kleine  Bläschen  und  Bullae  grosse  Blast^c. 
Squamae  sind  Schuppen.  Eine  Pustula  ist  eine  mit  Eiter  gefüllte  klein' 
Blase,  eine  grössere  bezeichnen  wir  als  Impetigo,  und  hat  sie  einen  i'.- 
iiltrirten  Wall,  so  heisst  sie  Ekthyma. 

Man  sehe  sich  nicht  bloss  den  erkrankten  Theil,  sondern  die  gan/e 
HautoberRäche  an.  Durch  den  Crefiihlssinn  wird  man  feststellen  könnt ü. 
ob  eine  Infiltration  besteht.  Auf  den  Zusammenhang  mit  Allgemeic- 
leiden  (Nephritis,  Diabetes  etc.)  ist  stets  zu  achten.  Zar  UnterstStzni:!* 
der  klinischen  Diagnose  dient  die  mikroskopische  üntersnohong.  I^' 
Pilze  beim  Favus,  Herpes  tonsurans,  Pityriasis  venioolor  tu  a.  kann  ms., 
leicht  nachweisen,  indem  man  kleine  Schüppchen  von  der  erkrankt» n 
Hautfläche  in  5 — 6  procentiger  Kali  causticum-Lösung  untersucht. 

I.  Entzündliche  Dermatoaen. 

I.  Ekzema. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Meist  finden  wir  als 
Ursache  äussere  Beize  (graue  Salbe,  grüne  Seife,  Carbolstare,  fibf  r 
haupt  scharfe  Substanzen,  speciell  in  den  yerschiedenen  Gewerbes  • 
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Mitunter  ist  das  Sonnenlicht  die  Ursache  der  Ekzeme,  E,  caloncum. 
Hierbei  zeigen  sich  kleine  helle  Bläsciien ,  Miliaria  alba ,  oder  auf 
rothem  Grunde,  Miliaria  rubra,  Sie  treten  besonders  hei  starkem 
Schwitzen  auf,  Sudami  na.  Im  Gegensatz  zu  diesen  idiopathischen 
Eks&emen  sind  die  symptomatischen  selten.  Man  findet  sie  im  Zu- 
sammenhang mit  Allgeraeinerkrankunf^en,  wie  Diabetes,  Dyspepsie  etc. 

Anatomisek  findet  man  eine  starke  Erweiterung  der  Blutgefilsse 
des  Papillarkörpers,  Einwanderung  von  Wanderzellen  in  das  Stratum 
mucosum  und  darnach  sieb  einstellende  starke  Abschuppung.  Die 
Cutis  zeigt  ödematöse  Hjperilmie. 

Kraiikheitsbild.  Das  Ekzem  ist  ein  einfacher  FlUchencatarrh 
der  Haut  mit  vorwiegend  serös-eitriger  Exsudation  (Au spitz).  Beim 
acuten  Ekzem  unterscheiden  wir  sechs  Stadien:  im  Stadium  ety- 
thernafoiium  zeigt  sich  nur  Röthung;  bald  treten  dazu  Knötchen, 
St,  papidosmn^  oder  BlUscheuj  St,  vesiculosum.  Entleert  sich  der 
Inhalt  derselben,  so  nässt  das  Eczem,  St,  madidans  s.  rubrum. 
Treten  xu  den  Bhlschen  Eitererreger,  so  haben  wir  dm  St,  im- 
pHiffinosmHf  und  bei  der  Rückbildung  zeigen  sieb  Schuppen  auf  der 
Haut,  St,  squamosum. 

Beim  chronischen  Ekzem  findet  eine  Rückbildung  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  statt,  dann  exacerbirt  der  Entzündungs- 
process,  und  wir  bekommen  acute  Schübe,  scbliesslich  bleibt  eine 
Infiltration  der  Haut  zurück,  welche  erst  wieder  durch  energischere 
Massnahmen  beseitigt  werden  kann. 

Das  Ekzem  geht  mit  starkem  Jacken  einher.  Es  verbreitet 
sich  entweder  auf  die  angrenzenden  Theile  oder  mit  Uebei'springen 
derselben  auf  weiter  entfernte.  Am  häufigsten  wird  im  letzteren 
Falle  reflectorisch  der  Kopf  betroffen. 

Das  Ekzema  capiliitH  ist  meist  ein  impetiginöses ,  verursacht 
durch  die  Anwesenheit  von  Pediculi.  Die  nach  langem  Bestände 
des  Ekzems  angeschwollenen  benaclibarten  Drüsen  kommen  mit- 
unter zur  Eiterung.  Der  Weichselzopf  {PUcn  polotiim)  entsteht 
ebenfalls  auf  der  Basis  eines  chronischen  Kopfekzems,  In  Folge 
Aberglaubens  lassen  sich  »n  manchen  Gegenden  die  Kranken  nicht 
den  Kopf  reinigen ,  und  es  sammelt  sich  eine  Menge  Ungeziefer, 
Schmutz  etc.  an.  Heutzutage  findet  man  ihn  selten.  Das  Gesichijh 
ekzem  spielt  besonders  bei  Säuglingen  eine  grosse  Rolle  (Cruiiffi 
laciea).  Es  findet  sich  häufig  am  Naseneingang  mit  Erscheinungen 
allgemeiner   Scrophulose    verbunden ,    besonders    bei  jugendlichen 
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Individuen.    Nach  Abheilung  des  Gesichtsekzems  beim  Erwach>e!i»-n 
schliesst  sich  leicht  eine  Sycosis  an,  Ekzema  sycosiforme. 

Von  den  Ekzemen  am  Stamme  ist  das  Ekzema  inamnia^  \h: 
säugenden  Personen  sehr  schmerzhaft.  Nach  Einreibungen  von 
grauer  Salbe  findet  sich  an  den  Genitalien  häufig  das  Ekzeuui 
mercuriale.  Beim  Ekzema  ani  et  genitalium  hat  man  als  hliwt: 
veranlassendes  Moment  an  Diabetes  zu  denken,  da  der  zu-^k'-r- 
haltige  Urin  die  betreffenden  Theile  stark  reizt. 

An  den  oberen  Extremitäten  finden  sich  besonders  häufiir  <ii'? 
chronischen  Gewerheekzeme,  Es  kommt  zu  starken  schwielenarti;.vn 
Auflagerungen,  Ekzema  tyloticum,  und  in  Folge  dessen  leicht  /'; 
Einrissen,  Ekzema  rhagadifonne.  Im  weiteren  Verlaufe  erkranken 
auch  die  Nägel.  An  den  unteren  Extremitäten  spielt  das  int^r- 
triginöse  Ekzem  in  den  Inguinalf alten  eine  grosse  Rolle. 

Die  Diagnose  stützt  sich  darauf,  dass  beim  Ekzem  eine  Flu.h- 
erkrankt  ist,  welche  auf  gerötheter  Basis  polymorphe,  leicht  zum 
Nässen  neigende  Eruptionen  zeigt. 

Die  Prognose  ist  bei  jedem  Ekzem  günstig,  nur  lässt  ^i;ii 
nicht  jedesmal  die  Zeit  der  Heilung  angeben,  da  sich  RkkI.v» 
häufig  einstellen. 

Die  Therapie  hat,  solange  ein  Ekzem  acut  ist,  vor  AU»':i 
indifferent  zu  verfahren.  Kein  Wasser,  keine  Seife  darf  die  H«"' 
berühren.  Solange  ein  Ekzem  nässt,  pudert  man  oder  gibt  ♦ir.« 
Paste,  ist  das  Ekzem  trocken,  so  gibt  man  Salben  und  6cblie>5!:'  l 
bringt  man  die  erkrankten  Theile  zur  Abheilung  durch  Theer.  l»» 
trockenen  Ekzemen  leistet  auch  der  Zinkleim  gute  Dienste.  VhI'* 
chronischen  Ekzem  nimmt  man  von  vorne  herein  Aetzungen  ti  i* 
5—6  procentigem  Kali  causticum  vor  und  behandelt  die  nun  (u'- 
stehende  acute  Entzündung  wiederum  mit  Zinkpaste,  später  Tb«cr- 
paste  und  zuletzt  reinem  Theer.     Innerlich  gibt  man  stet«  Ars  r: 

2.  Impetigo  contagiosa. 

Es  erscheinen  hierbei  meist  im  Gesicht,  seltener  an  an<l^rr 
Körperstellen  kleine  Tüpfelchen,  welche  sich  in  einigen  Stunden  :  ^ 
kleinen  Blasen  entwickeln.  Dieselben  erreichen  bald  die  Gr  ^^ 
eines  Fünfpfennigstückes,  werden  eitrig,  und  es  zeigen  sich  d^ir: 
Krusten,  welche  nur  selten  von  einem  entzündeten,  gerGtheten  H<'f-' 
umgeben  sind.  Der  Process  verläuft  ganz  oberflttchlich,  die  Km^t'  r. 
sind  wie   aufgenäht  auf  die  Haut,   und  nach  dem  Abfallen  d^r 
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selben  besteht  nur  eine  kleine  Rötlinng,  welche  ebenfalls  in  einigen 
Tagen  schwindet.  Die  Affection  iiommt  besonders  bei  Kindern 
vor  und  ist  leicbt  übertragbar.  In  den  letzten  Jahren  ist  sie 
häufiger  im  Anschlags  an  Impfungen ,  sowohl  mit  hnmaner  wie 
mit  animaler  Lymphe  beobachtet  worden.  Man  hat  auch  einen 
Mikrococcus  aufgefunden,  welcher  in  Reine ultur  auf  die  Haut  ver- 
impft Pemphigus- ähnliche  Blasen  hervorrief.  Die  Affection  heilt 
entweder  von  selbst  oder  lanter  einer  indifferenten  Balhe  in 
kurzer  Zeit. 

3.  Impetigo  herpeiiformis. 

Bei  dieser  zuerst  von  Hebra  beschriebenen  Erkrankung  treten 
in  der  Gegend  der  Genitalien  und  an  der  Innenfliiche  der  Schenkel 
kreisförmig  gruppirte  EiterpuHteln  auf.  Diese  Eruption  debnt  sich 
weiter  auf  die  Achselhöhle,  den  Nabel  und  die  Mammae  aus» 
Meist  werden  auch  die  Schleimhäute  afficirt,  und  es  stellt  sich  ein 
mit  Schüttelfrösten  verbundenes  Fieber  ein.  Die  etwa  erbsen- 
grossen  Pusteln  breiten  sich  in  mehrfachen  Kreisen  peripher  durch 
Anlagerung  neuer  Pusteln  aus,  während  in  der  Mitte  bereits  eine 
Abheilung  vor  sich  geht  Die  Erkrankung  endet  meist  letal. 
Bis  vor  Kurzem  hatte  man  sie  nur  bei  schwangeren  Frauen  be- 
obachtet. In  der  jüngsten  Zeit  sind  wenige  Fälle  hei  Männern 
und  mit  günstigem  Ausgang  beobachtet  worden.  Die  Ursache 
der  Erkrankung  kennen  wir  nicht,  Chinin  und  antiseptische  Ver- 
bände sind  zu  verordnen. 

4.  Dermatitides  bullosae. 

Wir  verstehen  hierunter  im  Gegensatz  zum  Pemphigus  acute 
Blaseneruptionen.  Hierzu  gehören  die  Fe  bris  bullosa  der 
Kinder  und  die  Dysidrosis.  Bei  der  ersteren  Affection  erscheinen 
unter  Fieber  eine  Anzahl  stark  juckender  Blasen  auf  den  ver^ 
schiedensten  Körpertheilen.  Die  Heilung  geht  sehr  bald  vor  sich. 
Die  Erkrankung  tritt  epidemiscli  auf,  daher  die  Bezeichnung 
Femphiifm  coniagiosus  monatorunu  Aus  dem  Blaseninhalt  sind 
Mikroorganismen  gezüchtet,  deren  PathogenitJlt  aber  noch  nicht 
erwiesen  ist.  Die  Affection  heilt  ohne  jede  Behandlung.  Eine 
Verwechselung  mit  Pemphigus  sypli.  kann  nicht  stattfinden,  da  der 
letztere   spec.    an   den   Handtellern   und  Fusssohlen    localisirt  ist. 
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Als  Dysidrosis  bezeichnet  man  ei; 
rötheter  Basis,  welche  speciell  an  den  Fit 
Die  Blasen  scheinen  mit  einer  Entziindun 
sammenzuhängea  j  treten  besoaders  im  « 
siob  in  2—3  Wochen  unter  EiafettöE 
zurück* 

5.  Psoriasis. 

Astiologie  ond  patliolog.  Anatomie. 
Psoriasis  sind  wir  ganz  im  Unklaren.  Je 
in  dem  Sinne,  dass  ein  psoriatischer  Vate 
öicht  auf  alle  Kinder ,  aber  auf  eines  o 
übertragen  kann.  Anatomisch  ist  das  Pr; 
Gefiissaiteration  im  Papillarkörper,  und 
norme  Hornzellenbildung  statt. 

Kranklieitsbild.  Bei  der  Schuppeiil 
stark  geruthete  Plecke  und  Knötchen,  wel 
weissen  Schüppchen  bedecken.  Kratzt  n 
so  ßndet  aus  den  einzelnen  Papillargeflis 
statt.  Dadurch,  dass  sich  die  einzelnei 
einander  lagern  und  zusaminenfliessen  ^ 
Stellen  verschiedene  Formen  annehmen , 
nach  der  Grösse  der  Flecke  eine  Ps,  nun 
geographica  und  univermlis.  Jede  Körpe 
erkranken,  am  häufigsten  werden  die  Str 
unteren  Extremitäten  (im  Gegensatz  zur 
sich  mehr  an  den  Beugeseiten  der  Erirei 
der  behaarte  Kopf  betroffen.  Niemals 
auf  den  Schleimbüuten.  Die  einzelnen  I 
ganz  verschiedenen  Verlauf.  Mitunter  i 
um  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit 
anderen  Füllen  bleiben  ein  oder  zwei  PI 
Ellbogen  und  Knieen  sehr  lange  Zeit  1 
irgendwie  zu  belästigen. 

Die  DiaguOBe  stützt  sich  auf  die 
efflorescenzen  und  die  nach  Entfernung  ( 
Blutung.  Mit  Ekzem  kann  keine  Verwe 
hierbei  gerade  die  Polymorphie  der  I 
spielt,   bei  Psoriasis   aber   immer  nur   Fl 
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Schuppen  zu  finden  sind.  Mit  Psoriasis  sjpb«  darf  auch  keine 
Verwechselung  stattfinden,  weil  hier,  richtiger  gesagt,  ein  papulöses 
Syphilid  vorliegt  j  welches  mit  seinen  derben  Infiltraten  dem 
Gefüilil  einen  ganz  anderen  Eindruck  hinterlässt  als  die  Psoriasis- 
Eftiorescenzen  ;  ausserdem  sind  die  Schuppen  bei  Lues  niemals  so 
fetai'k  wie  bei  der  vulgären  Psoriasis, 

Die  PrognoBö  muss  stets  berücksichtigen,  dass  man  zwar  die 
eii3zelnen  Eruptionen  beseitigen,  aber  nicht  das  Eecidiviren  der 
Erkrankung  verhüten  kann  ;  insofern  ist  also  die  Psoriasis  unheil- 
bar»     Jedenfalls    ist  sie  stets   als  ein   ernstes  Leiden    aufzufassen. 

Therapie.  Chnjsarohm  ist  unser  bestes  Heilmittel.  Im  Gesiclit 
oder  aui  dem  Kopfe  wendet  man  Pyrogallusstlure  oder  üngt.  Hydr. 
praec.  alb.  an.  Auch  Theer  oder  üngt.  Wilkinsonä  wirken  mit- 
unter gut.  Weniger  sicher  wirkt  Äristol  oder  Anthrarobin. 
Innerlich  gibt  man  Arsen  oder  Jodkalium  in  grossen  Dosen. 
Badecuren  (Schlangenhad)  sind  vortheilhaft.  Mitunter  heilt  die 
Psoriasis  spontan  ab» 


6.  Pityriasis  rubra,  universalis. 

Ueher  die  ürBache  der  Erkrankung  wissen  wir  nichts,  ebenso  wenig 
sind  die  anatoniisehen  Unters uchmigcn  bisher  eindeutig. 

Krankheitsbild,  Eine  sein*  seltene  Erkrankung  ^  bei  welcher  uiBu 
auf  der  Haut  tmr  Röthung  und  Sclmppung,  aber  keine  sonstige  Spur 
van  Effloredcenzen ,  also  weder  Knöteheu  udcIi  Bläschen  etc.  vorfindet. 
Unter  leichten  Fiebererscheinungen  stellt  sich  nn  den  öelenkbeugen  otlrr 
den  anteren  Extremitäten  oder  irgend  einer  beliebigen  Stelle  Rothung 
ein,  welche  in  einigen  Tagen  von  Abachuppung  gefolgrt  ist.  Bald  breitet 
sich  die  Rötlinng  ülier  den  ganzen  Korper  aus,  und  im  Verlaufe  von 
1 — 2  Jfthren  ist  der  ganze  Körper  afticirt.  Das  Jucken  ist  gering.  Die 
Lymphdrüaen  aind  mitunter  stark  angeschwollen  und  zeigen  tuberculöse 
Verändernngen.  Unter  Erscheinungen  de«  Maraaniiis  und  der  Lungen- 
tuberculoae  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Diagnose  i«t  nicht  leicht  zu  stellen.  Es  kommen  auch  bei  an- 
deren Hautkrankheiten  ihnliche  Sj-'mptome  vor  Beim  Elzcmu  aquamo- 
Hum  Hmversah  geht  aber  der  Process  zur  Riickbildung  j  während  die 
Höihung  und  Schuppenbikltnig  bei  der  Pityriasis  weiter  vorücbreitet. 
Aufserdem  sind  beim  Ekzem  wohl  an  irgend  einer  Stelle  noch  NilBsen, 
Knötchen  oder  Pustehi  zu  finden.  Bei  der  Pityriasis  rubra  ist  aber 
fesbEohalten ,  daa«  nur  Röthung  und  Schuppnng,  aber  kein  andereft 
Exanthem  ssn  finden  ist. 
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Die  Prognoae  ist  schlecht,  die  meisten 
Therapeutisoh  empfiehlt  »ich  der  inm 
Bäure  oder  Terj->eiitinoL 

7,  Liehen. 

Als  Liehen  bezeichnen  wir  jene  Ha 
auf  der  Haut  weiter  nichts  als  Knöt< 
Knötchen  bis  zu  ihrer  Eückbildang  kt 
zu  irgend  einer  anderen  Form,  wie  BliJ 
machen,  sondern  stets  Knötchen  ble 
Äwei  hierher  gehörige  Krankheitsbilder, 
Liehen  scrophulosovum, 

a)  Liehen  mbf 

Je  nachdem  die  Knötchen  mehr  fl 
scheiden  wir  einen  Liehen  ruber  plant 
aciaminatus.  Beide  gehören  aber  zu  de 
und  stellen  nur  verschiedene  Symptom 
einer  und  derselben  Aflfection  dar* 

Ueber  die  Ursache  der  Erkrankun 
von  einzelnen  Seiten  wird  die  neuropathi 
betont. 

Beim  Liehen   ruber  planus   t 
form  stecknadelkopfgrosse  dunkelrothe 
mutterartig  glünzend    sind   und  in  ihre 
Mitunter  ordnen  sich  die  Knötchen  zu 
sind  von  chronischer  Dauer  und  jucken 
längerer  Zeit  können  sie  sich  von  selbe 
lassen   eine  sepiabraune  Pigmentirung. 
auf  jeder  Köi-perstelle ;  Hcihlhand  und 
und  die  Mundschleimhaut  sind  ebenfal 

Anatomisch  beginnt  derProccss  mit  eine 
oh  ereil  Theile  dee  Corium,  und  später  kom 
Epidermis  vom  Corium,  indem  das  Bete 
Diese  Lücke  wird  von  einem  f^erinnsel  au 
Rundzellen  enthalt 

Beim  Liehen  ruber  a  cum  in 
Liehen  ruber  planus  zusammen  an  d 
kommt,   finden  sich  derbe  konische,   b 
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Knötchen,  welclie  auf  ihrer  Oberfläche  eine  fest  snhaftende 
g-linzende  Schuppe  tragen  und  meist  in  der  Mitte  vöu  einem  Haar- 
follikel durchholirt  sind,  Oeim  Heriiberfahren  mit  der  Hand  hat 
man  hier  dasselbe  Gefühl  wie  auf  einem  Reibeisen,  Die  Knötchen 
finden  sich  entweder  isolirt  oder  in  Gruppen  und  entweder  nur 
an  einzelnen  lOjrperstellen  oder  über  einen  grossen  Theil  des 
Körpers  zerstreut.     Auch  die  Schleimhäute  werden  ergriffen. 

Anatomisch  begannt  hier  der  Krankheitsprocess  ebenffills  im  Conuiu 
und  zwar  um  einen  Haarbalg.  Zwischen  innerer  nad  äusserer  Würze!- 
scheide  entsteht  eine  kleinzellige  Infiltration,  wodurch  das  Haar  ver- 
kümmert. Statt  dessen  bildet  «ich  ein  Exsudat,  ans  Rundzellen  imd 
neogebildeten  Gefilsacn  mit  einigen  Riescnzelleri  bestehend. 

Das  Jncken  ist  bei  dieser  Erkrankung  ganz  verschieden, 
manchmal  nur  gering,  mitunter  aber  wieder  sehr  stark,  vor  Allem 
haben  die  Kranken  beim  Kratzen  nicht  das  Gefühl  der  Erleichte- 
rung, sondern  eher  der  Schraerzhaftigkeit» 

Die  Diagnose  ist  leicht,  da  beim  Lieben  während  der  ganzen 
Dauer  des  Processes  nur  Knötchen  zu  linden  sind.  Diese  haben 
eine  wachsartig  gUlnzende  Oberfläche  mit  einer  Delle  und  sind  meist 
von  starkem  Jucken  begleitet. 

Die  Prognose   ist  bei  frühe  gestellter  Diagnose  günstig. 

Therapie •  Am  besten  wirkt  Arsen  und  /war  in  Form  von 
Injectionen  von  Natrium  arsenicosum  (0,1  :  10,0K  Aeosserlich  ist 
eine  Carbol-Sublimatsalbe  zu  empfehlen. 


li)  Liehen  scrophnlosoram. 

Die  Erkrankung  betrifl't  besonders  Kinder,  welche  auch  sonst 
noch  an  scrophulöseu  Erscheinungen,  wie  Drüsenschwellungen, 
Knochenerkrankungen  etc.  leiden.  Hier  zeigen  sich  in  Gruppen- 
form auf  dem  Stamme  birsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse  braun* 
rothe  Knötchen,  welche  auf  ihrer  OberflUche  ein  Schüppchen  tragen. 
unter  Leberthran,  innerlich  und  ilusserlich,  bildet  sich  die  un- 
sehnldige  Affection  bald  zurück. 


8.  Dermatitis  exfoliativa  neonatorum* 

Die  Erkrankung  tritt  epidemisch  bei  schlecht  genährten 
Kindern  in  FindelhiLusern  auf.  üngefiLhr  in  der  zweiten  Woche 
stellt  sich  eine  E^thung  im  Gesichte  in  der  Umgebung  des  Mundes 
ein,     zugleich    treten    Erytheme    an    anderen    Körpers! eilen     auf. 
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Im  Gesicht  beginnt  Borkenbildung,  am  übrigen  Körper  werden 
ganze  Partien  der  Oberhaut  von  einem  geringen  EiLSudat  ab- 
gehoben, dadurch  runzelt  sich  die  Epidermis  und  lusst  sich  in 
grossen  Lappen  abziehen.  Entweder  sterben  nun  die  Kinder  &d 
complicirenden  Erkrankungen  (Pneumonie,  Icterus,  Diarrhoen;, 
oder  es  findet  eine  schnelle  Regeneration  der  Epidermis  mit  Hei- 
lung statt.  Etwa  50  Procent  der  Kinder  sterben;  natürlich  hängt 
viel  von  dem  allgemeinen  Ernährungszustande  ab.  Wahrscheinlich 
ist  die  Erkrankung  eine  pyämische. 

Gute  Ernährung  und  kühle  Bäder  (25  •  R.)  wirken  am  besten, 
daneben  Puder  und  indifferente  Salben. 

9.  Dermatitis  papillaris  capillitii. 

So  nannte  Kaposi  eine  Erkrankung,  bei  welcher  im  Nacken  uiii 
den  angrenzenden  Theilen  des  behaarten  Kopfea  kleine  warzenäbnlioh»' 
Geschwülste  erscheinen.  Dieselben  sind  nicht  schmerzhaft  und  juck^^'. 
nicht.  Zum  Unterschiede  von  den  Warzen  findet  hier  eine  chroni>'ht 
Entzündung  und  Bindegewebsneubildmig  in  der  Cutis  statt.  Die  HaAr»- 
stecken  fest  in  den  Knoten,  und  es  befinden  sich  kleine  Pusteln  auf  '!•  r 
Oberfläche  der  Knötchen.  Die  Erkrankung  erscheint  im  Anschlags  aii 
Traumen.  Man  entfernt  die  Gebilde  mit  der  Scheere  oder  legt  Qut.'ck» 
silberpflastermull  auf. 

10.  Seborrlioea. 

Hierbei  kommt  es  zur  Ablagerung  von  fettigen,  dicken,  br5«At- 
ligen  Massen  und  übermässiger  Epidermisabschilferung.  Am  biu- 
figsten  findet  sich  der  Zustand  auf  dem  Kopfe,  Pityriasis  ca- 
pitis.  Die  Haare  sind  fein  bestäubt  und  die  Kleidungsstück^' 
stets  schmutzig  von  den  , Schinnen*.  Besteht  der  Process  lang»', 
so  stellt  sich  eine  Glatze  ein,  Alopecia  pityrodes  s.  furfa- 
racea.  Im  Gegensatze  zu  dieser  Seborrhoea  sicca  zeigt  sich  in: 
Gesichte  meist  eine  Seborrhoea  oleosa,  bei  welcher  das  Ge&iobt 
stets  fettig  aussieht.  Es  haftet  in  Folge  dessen  der  Schmutx  der 
äusseren  Luft  leichter  im  Gesicht,  es  finden  sich  Gomedonen,  der 
Teint  wird  unrein,  indem  sich  zugleich  wieder  eine  stärkere  Epi 
dermisabschiebung  einstellt.  Am  Nabel  und  hinter  der  fichel 
stellt  sich  ebenfalls  oft  eine  Seborrhoe  ein.  Im  letzteren  Falle  ftbrt 
diese  Balanopostitis  oft  zu  oberflächlichen  Erosionen.  £ot> 
allgemeine  Seborrhoe  betrifft  vorwiegend  Neugeborene,  Seborrhoe 
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universalis  neofuUorum,  Kier  ist  der  ganze  Körper  mit  einer  dicken 
Kappe  von  Talgdrüsensecret  und  Epidermistrümraern  bedeckt^  die 
KörperÖffiiungen  werden  dadurch  verengt  und  die  Kinder  sterben 
meist  nach  einigen  Tagen. 

Die  Prognose  ist  gut,  wenn  die  Behandlung  frühe  genug 
einsetzt.  Am  meisten  bewährt  sich  hier  der  Schwefel  (lOprocentige 
Salbe).  Auf  dem  Kopfe  werden  die  Autlagerungen  erst  durch 
Spiritus  saponatus  kalinus  entfernt,  dann  werden  Schwefelsalben 
eingerieben.  Auch  Waschaiigen  mit  Natrium  bicarbonicura  oder 
mit  Chloralhydrat  empfehlen  sieh. 

Im  Gegensatz  au  der  ühermässigen  Äusscheidumg  können  die  Talg- 
driksen  auch  gänzlicli  ihre  Function  einstellen,  Asteaiosis  c«^i>.  Man 
eieht  das  z.  B*  bei  AVäsclierinnen,  welche  nel  mit  Laugen  in  Berühi'uiig 
kommen,  und  bei  einzelnen  Guwerbotreiliendfn^  ausserdem  als  8\'mptoru 
einiger  Hautkraukheiteu,  Xerodermie,  Lichtui  ruber  etc.  Mittel,  um  die 
aufgehobene  Talgdriiseosecretion  wieder  hervor  zu  rufen,  gibt  es  nicht. 

II.  Acne  vulgaris. 

Es  ist  eine  der  gewöhnlichsten  Hauterkrankungen,  welche  wir 
besonders  im  Pubertätsalter  finden.  Die  einfachste  Verstopfung 
der  Talgdrüsen  mit  abgelagerten  Seh  mutzth  ei  leben  aus  der  äusseren 
Luft  stellt  den  Comedo  dar,  geht  die  Secretion  der  Talgdrüsen 
weiter,  so  wölbt  sich  diese  Stelle  wie  ein  Knotehen  über  die  Ober- 
fläche hervor,  Acne  papulosa.  Hierzu  gesellt  sich  eine  Eiterung, 
Acne  pustulosa^  und  in  der  Umgebung  der  Talgdrüse  kommt 
■es  zu  einer  starken  Infiltration,  Acne  indurata.  Entweder 
stehen  diese  Einiptionen  iaolirt,  Acne  disseminata,  oder  in 
grosser  Zahl  zusammen,  Acne  confluens. 

Ueber  die  Ursache  wissen  wir  nicht  viel;  der  Acarits  folH- 
culorum  (G.  Simon)  scheint  sieb  nur  accid enteil  zu  finden.  Durch 
innerlich  eingenommene  Arzneien,  wie  Jod  und  Brom,  entsteht 
-eine  Acne,  ebenso  durch  äusserliche  Medicamente,  wie  Theer  und 
Chrygarobin,  Bei  allgemeinen  Ernährungsstörungen  stellt  sich 
oft  eine  Acn^  cachecticonan  ein. 

Therapeutificli  empfiehlt  sich  neben  chirurgischen  Massnahmen 
das  nächtliche  Auftragen  einer  lOprocontigea  Schwefelsalbe  oder 
einer  Zeisä^sc^hen  Paste,  in  milderen  Fällen  genügt  Kummtrfdd' 
ficbes  Waschwasser.  Für  die  Acne  des  Kückens  empfiehlt  sich 
SöL   Vlemimjkx. 
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(2.  Acne  ro 


Zu  einer  gewöhnlichen  Acne  kann 
und  Neubildang^  Yon  GeiUssen  hinzugi 
Nase  sowie  die  anstossenden  Theile  d 
Kinns  stark  geröthet  aus,  in  der  Mitt« 
kleine  Knötchen  und  Pusteln,  Besteht 
so  stellt  sidi  ein  höchst  unangenehme! 
Knollennase,  Rhinophifma ^  ein.  Hiei 
miLssige  Neubildung  von  Talgdrüsen,  w 
nur  die  Neubildung  von  Get'ässen  he 
Neubildung  von  Gewebe. 

Tlierapeutisch  empffblen  sieb  hie 
bei  der  Acne  vulgaris:  Hg-niasterm 
Rhinophjma  sind  nur  cbirurgische  Ms 
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13.  Acne  vaholif 

Kleine  hanfkorngrosse  braunrothe 
bald  mit  einem  Scborf  bedecken ,  der 
snnken  ist  und  nach  seiner  Abbebunj 
dtlcbe  eingesunkene  Narbe  hinterlttsst. 
an  der  Stirn  oder  auf  dem  Kopfe  local 
in  seltenen  Fällen  breitet  er  sich  üb 
Acne  »eaoiiat,  lOprocentige  weisse 
bringen  den  Process  zur  Heilung.     ■ 

14.  Sycosis  idiop 

lieber  die  Ursache  wissen  wir  n 
sich  die  Erkrankung  gerade  bei  sehr 
stellen,  bei  der  Sycosis  des  Schnurrba: 
nisehe  Rhinitis.  Eine  Betheiligung  von 
Processe  kennen  wir  nicht. 

Aimtömisch  ist  der  vorliegende  I 
HaarfoHikel,  FoUkidiüs  barbae^  zu  bez 

An  dem  bebarteten  Tlieile  des  ' 
Augenbrauen  oder  Vibrigsae  treten  1 
welche  einer  gerötheten  Basis  aufsitz 
einem  Haare  du rcb bohrt.    Dadurch,  da: 
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flulreD,  kann  ein  grosser  Tbeil  des  Gesiebtes  geruthet,  derbe  infil- 
trirt  und  mit  Krusten  oder  Borken  bedeckt  sein. 

Die  Dauer  dt?r  Erkrankung  ist  stets  eine  exqaisit  chroniscbe 
und  gebt  mit  vielfacben  Hecidiven  einber.  In  seltenen  Fällen  gebt 
nacb  der  Heilung  der  Bartwucbs  dauernd  verloren. 

Zur  HeUung  muss  der  Bart  abgenommen  und  täglicb  rasirt 
werden,  wodurch  die  Pusteln  eröffnet  werden;  dann  wecbselt  man 
ab  zwischen  indiöerenten  Salben,  Salioylpaste ,  Scbwefelsalben  oder 
einer  Scbwefeltanninpaste. 


II.  CirculationBstöraingen  der  Haut* 
L  Erythema  exBudatrvum  multiforme. 


^P  Krankheitsbüd.  Gewöbnlicb  erscheinen  zuerst  an  Hand-  und 
r  Fussrücken,  Unterarm  und  Unterschenkel  eine  Anzahl  glatter  oder 
I  nur  wenig  erhabener  linsengrosser  Flecke,  welche  entweder  isoUrt 
I  steben  oder  confluiren.  Im  letzteren  Falle  können  sie  eine  grosse 
^K  Fläche  einnehmen  und  in  der  Mitte  eine  zinnoberrotbe  Fürbung 
^v  zeigen f  während  die  Peripherie  cyanoiiscli  veriUrbt  ist.  Mitunter 
ordnen  sich  die  rothen  Flecke  in  einem  Kreise  an,  Erythema 
cireinatum,  oder  es  lagern  sich  mehrere  Kreise  um  einander^ 
Erythema  Iris.  Dadurch,  dass  mehrere  derselben  an  einander 
stossen,  kommt  eine  Guirlan  den  form  i^u  Stande,  E.  gyratum. 
Steigert  sich  der  Exsudationsprocess,  so  kommt  es  zur  Bildung 
kleiner  Knötchen  ,  E.  p  a  p ii  1  a  t  u  m.  Auch  Bläseben ,  welche  in 
mehreren  Kreisen  angeordnet  sind,  erscheinen,  Herpes  Iris. 

Der  Verlauf  dieser  wahrscheinlich  als  Infectionskrankbeit 
aufzufassenden  Erscheinungen  ist  ein  ganz  charakteristischer:  ge- 
wöhnlich ist  kein  Jucken  vorhanden,  auch  Fieber  fehlt,  und  das 
Erythem  bleibt  entweder  auf  die  oben  angegebene d  Körpeii:heile 
beschränkt  oder  dehnt  sieb  auf  die  benachbarten  Theile  au^  und 
gebt  nach  S— 4  Wochen  zurück.  Andere  Mate  wieder  ist  der 
Verlauf  nicht  so  günstig,  es  stellt  sich  Fieber  ein,  die  Eruptionen 
nehmen  eine  grosse  Ausdehnung  an  und  unter  ITebergreifen  der 
gleichen  Erscheinungen  auf  die  Schleimbaute  entstehen  Compli* 
cationen,  wie  Pleuritis,  Endocarditis  etc.  Alsdann  kann  auch  Exitus 
letalifl  eintreten.  Ein  derartiger  Ausgang  gehört  aber  zu  den 
Seltenheiten, 
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1 

^H 

Das  Erythema  nodosum  stelV 

■ 

^^^H 

welcher  es  neben  den  übrigen  Erschein 

■ 

^^^H 

ÄU  Knotenbiidungen  kommt,   welche  ai 

■ 

^^^H 

inftltration   in    den   lieferen   Schiebten 

■ 

^^H 

cutanen   Zellgewebes   hervorgehen*      Di 

^■1       '^^^H^^^l 

■ 

^^^H 

scheinen   am  Fnssrücken   und  Unterscb 

■ 

^^^H 

selbst,    haben    Wallnnss-    bis    Taube» 

1              ^'^^■W 

^^^1 

derbe  an.     Gegen    eine  Verwechselung 

r                            ^Vll 

^^^H 

Verlauf  der  Erkrankung,     Das  Erjthei 

'^^RB 1 

^^^H 

schwereren  Erscheinungsformeu.          m 
Die  Erkrankung  kommt  häufig  ffl 

^■^^■' 

^^^H 

V 

^^^H 

Durch  Reizung  der  Harnröbre  kann  ma 

|^H| 

^^^1 

heitsbild  erzeugen.     Manche  Erythemfo 

^^^H 

sein,   so  wurde  öfters   eine  förmliche  E 

■ 

^^^H 

ob  achtet.      Meist    verlauft    die   Erkran 

1' 

I^^H 

günstig,   doch   scheinen  Natr.  salicyllci 

I 

^^M 

unter  gut  zu  wirken. 

i^B 

^H 

2.  Urticana. 

c 

■■' 

^^1 

Aetiolog^e.      Wir   unterscbeiden   e 

■ 

l^^^l 

von  einer  symptomatischen.     Die  idto^ 

■ 

l^^^l 

durch   den  Stich   von  Brennesseln  oder 

1 

^^^H 

Processionsraupe  etc.J.    Bei  einzelnen  h 

1 

I^^H 

dividuen  kann  man  solch  eine   Urticari 

«4l 

I^^H 

caria  factiiüi.     Wenn   man   mit   dem  F 

■1 

I^^H 

fährt,   so  entsteht  eine  blasse  Erhebung 

fli 

I^^H 

von  einer  Röthe  umsäumt  wird.    Diese 

fli 

^^^H 

gesunden  Individuen  auf  und   ist  nicht 

Hl 

^^^H 

pathischen  Disposition  zu  betrachten.    I 

■1 

^^^1 

tritt   als  Vorläufer   der  Prurigo    auf  u 

^1 

^^^^1 

erscheinußg  des  Erythema  exsudativum 

II 

I^^H 

phigus.    Am  häufigsten  ist  die   Ufikari 

il 

^^H 

nusse   gewisser  Speisen,   wie  Erdbeeren 

■ 

^^H 

tritt  Urticaria   in  Folge  psychischer  Eii 

■ 

^^H 

auf,  oft  kennen  wir  überhaupt  keinen  ' 

■ 

^^1 

Kraukheitshild.      Als  Urtica,   Qua 

■ 

^^1 

von  einem  rothen  Saum  umgebene  Erhel 

■ 

^^1 

in  der  Mitte  abgeblasst  ist.    Die  Form 

1 

j 

ijH 

oval  oder  ganz  unregelmässig.     Oft  stei 

Urticaria.    Äcntea  niuschriebenes  Hantödeni. 
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process,  und  es  entstellen  KnÖtclien,  ü.  papulosa,  oder  Blasen, 
ü.  bullosa.  Meist  erscheinen  bei  den  Kranken  nicht  eine  oder 
mehrere  Quaddeln,  sondern  eine  ganze  Reihe  derselbeo  an  den 
verschiedensten  Körperstellen.  Dieselben  bleiben  dann  nicht  isolirt, 
sondern  bilden  durcb  Äneinanderlag^rung  die  verschiedensten  klini- 
scben  Bilder,  U.  gfjrata^  anHHhris ,  fifjunUa  etc.  Das  Auftreten 
der  Quaddeln  ist  mit  starkem  Jue^^en  verbunden,  und  secundür 
stellen  sieb  leicht  in  Folge  des  Kratzens  Ekzeme  ein.  Die  Quaddeln 
haben  meist  einen  Hiichtigen  Bestand,  können  aber  mitunter  Tage 
lang  bestehen  bleiben.  Eine  besondere  Form,  die  sieb  durch  ihre 
Grösse  auszeichnet,  benennt  man  EiesenquuddeL 

Der  Verlauf  ist  entweder  ein  acuter,  das  Nesselfieber  ver- 
schwindet in  einigen  Stunden  oder  Tagen;  oder  es  wiederholen 
sich  die  Schub e^   Uiiu-ann  chronica. 

Bei  der  Prognose  hat  man  das  ui*säcbiiche  Moment  zu  be- 
rücksichtigen. In  ätiologisch  unklaren  Fällen  ist  die  Voraussicht 
zweifelhaft 

Therapie.  Zunächst  Beseitigung  der  Ursache.  Palliativ  be* 
wiihrt  sich  Auftupfen  von  Menthol  (3 — 5  Proc.)  und  Atropin  inner- 
lich (0,001)  oder  Antipyrin,  Salol,  Jodkalium  u.  a.  Luftve Hinderung 
führt  oft  schnell  zum  Ziele. 


3.  Acutes  umschriebenes  Hautödem* 


Erankheitsbild.  Klinisch  gleicht  diese  Äffection  der  vorher- 
gehenden einigermassen »  nur  sind  die  Erhebungen  über  die  Haut 
nicht  geröthet,  sondern  normal  gefUrbt  und  die  Schwellung  von 
grösserem  Umfange,  Faustgrösse  und  darüber.  Es  schwillt  bei 
einem  solchen  Kranken  plötzlich  eine  ganze  Gesichtsbälfte  oder 
eine  Hälfte  der  Zunge  an,  oder  unter  dem  Fusse  bildet  sich  ein 
apfelgrosses  Oedem.  Nach  4— Ü4  Stunden  bildet  sich  das  Ganze 
zurück,  und  es  ist  keine  Spur  der  früheren  Erkrankung  mehr  zu 
sehen.  Oft  erscheine'n  die  Oedeme  an  mehreren  Stellen  zugleich, 
and  auch  die  Schleimhäute  (Pharynx,  Larynx,  Magen)  werden  er- 
griffen. Die  Abgrenzung  der  kranken  von  der  gesunden  Stelle 
ist  nicht  scharf.     Die  Schwellungen  reeidiviren  leicht. 

Als  Ursachen  spielen  mitunter  Kisl teein tlüsse  mit.  Andere  Male 
wirken  Alkohol  mid  psychische  Momente  ein.  Bei  Morbus  Bascdowii 
beobachtete  ich  einmal  die  Oedeme. 

Therapie.     Beseitigung  der  Grundursache.     Chinin* 
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In  einzelnen  Familien  zeigt  sich  eine  besondere  hereditäre  Neiü-a.. 
zur  Blasenbildung,  Epidermolysia  bullosa  hereditaria  {Kölner).  N  »•  • 
den  geringsten  mechanischen  Einwirkungen,  z.  B.  im  Sommer  Vr..-  . 
der  Stiefel,  bilden  sich  Blasen  an  den  Füssen  oder  au  einer  aii*!'.:: 
Körperstelle.  Derartige  Blasenbildungen  wiederholen  sieh  in  Genera  tiuntr. 
Die  Störung  ist  eine  recht  erhebliche.  Theraj}eutisch  scheint  sich  i:<c' 
am  besten  Einfetten  zu  bewähren. 


4.  Urticaria  pigmentosa. 

Erankheitsbild.  Während  die  gewöhnliche  Urticaria  na^i. 
mehr  oder  weniger  langem  Bestände  verschwindet,  ohne  eine  S^u- 
auf  der  Haut  zu  hinterlassen,  ist  es  bei  dieser  Affection  and€r> 
Es  treten  in  früher  Kindheit  Quaddeln  auf,  nach  deren  RückL'anj 
bleibt  eine  braune  Pigmentirung  zuiück,  und  an  diesen  Fleckei: 
bildet  sich  auf  mechanische  Verletzungen  hin  wieder  spater  eic^* 
Quaddel.  Es  bleiben  dann  später  stark  verfÄrbte  Streifen,  AVül-v 
zurück,  welche  auf  die  verschiedensten  Stellen  vertheilt  siui. 
Jucken  ist  meist  nicht  erheblich. 

Anatomisch  ist  als  wesentlicher  Bestandtheil  ein  Mastzell-n- 
infiltrat  nachgewiesen. 

Prognose.  Die  Quaddelbildung  kann  sich  sogar  bis  in  du> 
20.  Lebensjahr  hinein  erstrecken,  dann  hört  sie  auf,  und  es  bW.l  * 
die  Pigmentirung  zurück. 

Therapie.     Atropin  oder  Natrium  salicylicum. 

5.  Arzneiexantheme. 

Erankheitsbild.  Als  Nebenwirkung  einzelner  innerlich  ou: 
subcutan  gebrauchter  Arzneimittel  stellen  sich  bei  einzelnen  Ini^ 
viduen  Hautausschläge  ein,  die  an  und  fiir  sich  nichts  besond«i> 
Charakteristisches  haben.  In  dieser  Beziehung  wirken  die  einzeln- r. 
Arzneimittel  verschieden.  So  tritt  nach  Jod-  und  BromgebnnrK 
eine  Acne  auf,  nach  Arsen  bildet  sich  eine  Urticaria  oder  hi" 
Herpes  zoster,  nach  Chinin  Purpura  und  ein  scharlachäbnli' b-5 
Exanthem  mit  nachfolgender  Desquamation,  in  gleicher  Weise  wiri.' 
mitunter  das  Hydrargyrum.  Nach  Phenacefin  tritt  auch  Tui- 
pura  auf. 

Die  Diagnose  ist  schwer  zu  stallen,  wenn  man  nichts  v  c 
dem  Genüsse  eines  Medicamentes  erfÄhrt,  doch  wird  sie  dadurcL 
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erleichtert,  dass  die  Exantbeme  nach  dem  Fortlassen  der  Arzneien 
verschwinden,  um  bei  Genuss  derselben  wieder  aufzutreten. 

a  Pellagra. 

Hxankheitsbüd.  Zunächst  stellen  sich  unter  vagen  Prodromal- 
erscheinungen ,  wie  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl  und  Yerdau- 
ungsstürungen ,  Erytheme  an  Hand-  und  Fussrucken  ein.  Diese 
hahen  au  und  für  sich  iiicbts  Charakteristisches,  sie  erscheinen  im 
Frühjahr  und  bilden  sich  im  Herbst  mit  leichter  Desquamation 
zurack.  Dann  erscheinen  die  Betreftenden  den  ganzen  Winter  ge- 
sund. Im  nächsten  Frühjahr  beginnen  aber  unter  lebhaften  Yer- 
dauungsstöningen  wieder  Erytheme,  die  Haut  wird  jetzt  atropbisoh 
und  pigmentirt,  zugleich  finden  sich  Muskel atrophie,  Tremor,  Me* 
lancholie  etc.  Scbltesslich  gesellen  sich  in  den  nächsten  Jahren 
dazu  erhebliche  psychische  Störungen,  welche  unter  ausgesprochener 
Demenz  mit  Tobsucht^anföüen  zur  Cachexie  und  zum  Exitus  letalis 
führen.     Darüber  können  aber  10 — 15  Jahre  vergehen. 

Die  Krankheit  kommt  in  einzelnen  Gegenden  Italiens,  Spaniens 
und  Oesterreichs  vor,  sie  soheint  mit  dem  Öenuss  von  verdorbenem 
Mais  zusammenzuhängen. 

Die  Therapie  bat  vor  Allem  für  gute  Ernährung  der  Betreff 
fenden  zu  sorgen.  Im  ersten  Stadium  ist  Heilung  möglieb,  später 
bleibt  nur  symptomatische  Behandlung  übrig. 

7.  Purpura, 
üeber  Purpura  s.  Constitutionskrankheiten. 


IIL  Progressive  Emährungsstörungea  der  Haut. 

I.  Ichthyosis. 

Krankheitsbüd*  Es  treten  einzelne  theils  kleinere,  theils  zu 
dicken  Platten  sich  aufthürmeude  Schuppen  auf.  Der  Proceis 
beginnt  gewöbnlich  in  der  frühesten  Kindheit^  im  zweiten  Lebens- 
jahre und  erreicht  zur  Zeit  der  Pubertät  seine  höchste  Entwicke- 
lung.  Bei  der  Ichthyosis  simplex  haben  wir  dieselbe  Loeali- 
sation  wie  hei  der  Prurigo,  d.  h.  auf  den  Streckseiten  der  Extre- 
mitäten, doch  im  Gegensatze  zur  Prurigo  mehr  auf  den  oberen  als 
den  unteren  Extremittiten.  Die  Gelenkheugeo  bleiben  für  gewöhn- 
Schwalbe,  OrandriÄft  der  ap©c.  P»tlioL  a,  Thempie.  3K 
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lieh  verschoßt.  Hierbei  finden  sich 
anserina  zum  Liehen  pilaris  und  der  Ic 
gibt  es  Formen,  welche  sich  in  einer  s 
ausprägen,  so  dass  der  Vergleich  mit  < 
L  nitida,  Ist  die  Haut  schiontzig  v< 
Schuppen  bedeckt^  so  haben  wir  die  ! 
Abkratzen  der  Schuppen  findet  mau  d 
Psoriasis,  ganz  normale  Haut.  Beim 
rauhe,  unangenehme  Gefühl  wie  auf  eii 
sind  in  der  Peripherie  abgehoben,  w 
sitzen.  Der  üebergang  von  der  kranl 
ein  allmählicher.  Die  Schweisssecreti 
besteht  Symmetrie  der  erkrankten  Fl 
steht  meist  eine  Pityriasis,  wllhrend  I 
bleiben.  Die  stärkste  Form  bezeichnei 
bei  zeigen  sich  warzenartige  Hervorraj 
bildungen  und  Excrescenzen,  welche  d 
bereits  darstellen. 

Die  Ichthyosis  besteht  zwar  das  | 
kann  aber  doch  die  Patienten  soweit 
Schuppen  nicht  belästigt  werden.  Zu 
baden  und  einfetten  mit  5  procentigen  1 
Resorcin-  oder  2procentiger  Salicylvi 
hystrix  ist  eine  chirurgische  Therapie 

Z  Dircumscripte  K 

Schwielenbildung,  Tyloma,  kommi 
Bei  Arbeitern  Ünden  sieh  an  den  Häni 
Oberhaut  mit  mehr  oder  weniger  tie 
gaden. 

Salicylseifenptlaster  und  Salicylpf 
werth. 

Selten  kommt  ein  Hauthoru,  Comu  c 
über  die  Oberfläclie  kervorrageiide  Auawi 

Die    Warzen,    Verrucae,   finden 
Hilnden»    im  Gesicht   oder  auf  dem  b 
fentUHfj  geschieht  leicht  durch  Carbolsilt 
Trichloressigstture  oder  durch  El© 
sie  von  selbst. 
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Hierher  gehört  auch  die  Onychogryphoeis,  eine  Hypertrophie 
der  Nilgel.  Die  Nägel  nehmen  eine  krallenartige  Gestalt  an»  blät- 
tern stark  auf  und  werden  nssig.  Entweder  stellt  sich  diese  Er- 
scheiBUDg  bei  Greisen  in  Folge  des  langen  Druckes  der  Fnss- 
bekleidong  ein,  oder  als  Folge  von  Verletzungen  an  den  ExtremitÄten 
oder  von  anderen  Hauterkrankungen,  wie  Ichthyosis,  Elephantia- 
sis etc, 

3.   Hypertrichosis. 

Wir  verstehen  darunter  nur  die  Behaarung  auf  normaler  Haut. 
Wir  unterscheiden  eine  amjehorene  und  eine  erworbene  Hyper- 
trichosis.  Von  der  ersteren  kommen  die  mannigfachsten  Ueber- 
gäBge  in  der  Ausbreitung  der  Behaarung  vor.  Es  gibt  Personen, 
die  einem  Thiere  gleichen,  und  andere,  bei  denen  nur  einzelne 
Körperstellen  dicht  bewachsen  sind.  Besonders  der  Bartwuchs  bei 
Frauen,  HirsuHes  fadH^  gibt  nnB  oft  zu  Eingriffen  Anlass.  Am 
radicalsten  wirkt  hier  die  Ehkirolyse,  —  Die  erworbene  Hypertri- 
chosis  ist  selten,  beobachtet  ist  sie  nach  Nervenverletzungen, 

4,  Pigtnenthypertrophieen. 

Die  Naevi,  Muttermiiler,  sind  angeboren.  Sie  sind  von  ver- 
schiedener Grösse  und  zeigen  entweder  eine  glatte  OberflÄche, 
iVa^r«  8piU,  oder  sind  behaart,  Naein  püiferi,  von  warzigem 
Aussehen,  Naevi  verrucosi.  Dieselben  sind  meist  in  mehrfacher 
Zahl  vorhanden.  Oft  kann  ein  Nävus  so  ausgebreitet  sein,  dass 
er  wie  ein  Thierfell  aussieht. 

Im  späteren  Lebensalter  entstehen  braune  Flecke,  welche  wir, 
wenn  sie  klein  sind,  als  Ep  hell  des,  Sommersprossen,  wenn  sie 
grösser  sind,  als  Chloasma,  Leberfleck,  bezeichnen.  Die  letzteren 
kommen  reflectorisch  vor,  z,  B.  das  Chloasma  uterinum,  das 
sich  in  der  Schwangerschaft,  aber  auch  bei  Jungfrauen  findet. 

Therapie.  Die  Beseitigung  ist  bei  kleinen  Pigmentflecken  durch 
Excision,  Paquelin,  Galvanocaustik,  Elektrolyse  oder  reine  Carbol- 
säure  zu  erreichen,  Iprocentiger  Sublimatalkohol  wirkt  oft  günstig. 
Sobald  die  Flecke  sich  sttlrker  ausbreiten  und  einen  gescbwürigen 
Zerfall  mit  üebergang  zu  Sarcomen  oder  Carcinomen  zeigen,  ist 
nur  ausgedehnte  Excision  anzurathen. 
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5.  Elephantiasis. 

Diese  übermftssige  Verdickung  einzelner  Körpertheile,  specitfl! 
der  Cutis  und  des  ünterhautzellgewebes ,  kommt  im  An8ehla>^ 
an  chronische  Entzündungszustände  vor.  Bei  der  Elephantiasis 
m  unseren  Gegenden  gehen  von  einem  Reizzustande,  z.  B.  einem 
chronischen  Unterschenkelekzem,  erysipeloide ,  mit  Fieber  rer- 
bundene  Attacken  aus.  Dieselben  sind  gefolgt  von  einer  Phle- 
bitis und  Ljmphangitis ,  bis  schliesslich  ein  lymphatisches  Oedem 
und  bleibende  Yergrösserung  der  betreffenden  Theile  erfolgt.  Haupt- 
sächlich werden  die  unteren  Extremitäten  und  die  äusseren  Geni- 
talien betroffen.  Je  nachdem  die  Haut  glatt  oder  gewulstet  ist, 
unterscheidet  man  eine  Elephantiasis  glabra  und  eine  E 
verrucosa.  Ausser  den  genannten  gewöhnlichen  KOipertheikn 
können  auch  Ohren,  Wangen  oder  obere  Augenlider  elephantiastisch 
verdickt  sein.  In  den  tropischen  Gegenden  wird  die  Erkrankook' 
durch  eine  Nematode,  die  Füaria  sanguinis,  bedingt. 

Anatomisch  handelt  es  sich  um  eine  Bindegewebsneubildon^. 
In  Folge  dessen  kommt  es  zu  einer  Atrophie  der  Schweiss-  und 
Talgdrüsen,  sowie  der  Haarbälge  u.  s.  w. 

Therapie.  Ausser  der  Beseitigung  der  primären  Ursache  Ut 
bei  dem  ausgebildeten  Zustande  Compression,  Ruhe,  Massa^. 
Suspension  ev.  Amputation  zu  empfehlen. 

6.  Xeroderma  pigmentosum. 

Diese  seltene  Erkrankung  ist  dadurch  charakterisirt,  das«  in  friih'  I 
ster  Kindheit  kleine  sommersprossenähnliche  Pigroentfleoke  entstehet:, 
zwischen  welchen  eine  glatte  atrophische  Haut  und  vielfache  den  Ai- 
giomen  ähnliche  Gefässverzweigungen  sichtbar  sind.  Hauptsächlich  »&' 
die  oberen  Extremitäten  und  das  Gesicht  betroffen.  Die  Haut  bekomm* 
ein  buntes  Aussehen  und  wird  später  atrophisch,  trocken.  Jede  Schvei«- 
secretion  sistirt.  Die  Affection  nimmt  einen  sehr  ungünstigen  Verla'i^ 
indem  sich  bald  melanotische  Sarcome  und  Carcinome  einstellen. 

7.  Molluscum  contagiosum. 

Kleine  kuglige  Geschwülste,  welche  in  der  Haut  sitzen  oder 
über  dieselbe  hervorragen.  In  der  Mitte  befindet  sich  eine  klebe 
Oeffnung,  aus  der  sich  eine  feste  talgartige  Masse  herausdrückte 
lässt.     Die  kleinen  Tumoren   sind  entweder  isolirt  oder  in  gros^^' 
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Anzahl  untermischt  mit  Acne  und  Comedonen,     Die  ContagiositUt 
kommt  wahrscheinlich  derch  Coccidien  m  Stande.   Die  Entfermttttf 
i        geschieht  auf  chirurgischem  Wege. 

^^       IV.  Regressive  Emährungsstönmgen  der  Haut, 

^m  L  Lupus  erythematosus. 

1^^  Man  versteht  darunter  einen  entzündlichen  Process,  welcher 
I  sich  vorwiegend  an  die  Talgdrüsen^  Folliliel  sowie  Schweissdriisen 
l  bindet  und  regelmlissig  mit  einer  Atrophie  der  Haut  endigt*  Ge- 
r  wohnlich  zeigen  sich  kleine  stecknadelkopfgrosse ^  rothe,  etwas  er- 
babene  Flecke,  die  im  Centrum  eine  Einsenkung  haben  und  mit 
einem  dünnen  Schüppchen  bedeckt  sind.  Aus  diesen  Primllrefflo- 
rescenzen  entw^ickeln  sich  zwei  Formen:  a)  der  Lupus  eryth. 
discoides,  die  Scheibenform,  Nach  Verlauf  von  Monaten  und 
Jahren  schreitet  der  peripherische  rot  he  Hand  fort,  wähi'end  sich  in 
der  Mitte  schon  eine  narbige  Atrophie  zeigt»  In  der  Umgebung 
finden  sich  gewöhnlich  zahlreiche  Comedooen,  Gewöhnlich  ist  das 
Gesicht  in  Schmetterlingsform  betroffen,  b)  Lupus  eryth. 
disseminatus*  Hierbei  sind  die  einzelnen  Flecke  isoHrt,  und 
meist  ißt  der  Process  über  einen  grossen  Theil  des  Körpers  ver- 
theilt»     Oft  finden  sich  aber  beide  Formen  corabinirt. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  sehr  langwieriger,  es  können  Jahr- 
zehnte  vergehen,  bis  Abheilung  eintritt. 

Die  Prognose  ist  gut,  da  der  Process  die  Neigung  hat,  mit 
einer  Atrophie  sich  von  selbst  zurück  zubilden. 

Therapie.     Nui*  milde  Mittel  sind  zu  empfehlen,   Quecksilber- 
pflaster,   Milchsäure,    Pyrogallussäure   bewähren   sich.     Innerlich 
I       Aisen. 


2,  Scieroderma. 


Bei  Erwachsenen  stellt  sich  ganz  acut  oder  chronisch  an  irgend 
iuer  Körperstelle  eine  teigige  Infiltration  und  Röthung,  Süifiium 
^^swdum,  ein.  Dieser  Zustand  bildet  sich  von  selbst  oder  in  Folge 
der  Behandlung  zurück.  Meist  aber  folgt  auf  jene  Infiltration  eine 
Atrophie  f  SkuUurn  alrophieiOfK  Alsdann  nimmt  die  Haut  in  dif- 
fuser Weise  eine  brettharte  Consistenz  und  grosse  Starrheit  an. 
Das  Gesicht  ist  unbeweglich,  die  Bauchhaut  trommelartig  gespannt 
s.  w.     Mitunter   geht  der  Process    auf   die  Schleimhäute  über. 


598  Hautkrankheiten. 

Dieser  Zustand  kann  sich  nicht  mehr  zuruckbilden,  sondern  bleibt 
permanent  bis  zum  Exitus,  der  in  Folge  zufälliger  Complicatiunen 
eintritt. 

Ueber  die  Ursache  der  Erkrankung  sind  wir  uns  nicht  im  Klare:,. 
Ob  die  Gefässe  oder  Nerven  dabei  betheiligrt  sind,  ist  noch  nicltt  ent- 
schieden. 

Prognose.  Dieselbe  ist  nur  in  frühen  Stadien  günstig,  spater 
ist  keine  Hoffnung  auf  Heilung  mehr  vorbanden. 

Therapie.     Massage,   Bäder,   Galvanisation  des  S3rmpathicn<>. 

Im  Gegensatze  hierzu  handelt  es  sich  bei  dem  Sderema  neonatorum 
wahrscheinlich  um  ein  Erstarren  der  krystallinischen  Bestandtheile  d>.« 
Fettes  innerhalb  der  Fettzellen  kurz  vor  der  Geburt.  Die  Haut  i** 
leichenartig  starr  und  lässt  sich  nicht  in  Falten  aufheben. 

3.  Pigmentatrophie. 

Wir  unterscheiden  eine  angeborene  Atrophie  des  Hautpij* 
mentes,  den  Albinismus,  von  einer  erworbenen,  der  Vitilig.». 
Die  letztere,  in  Form  weisser  Flecke,  kann  sich  über  grosse  Flachen 
erstrecken.  Im  Zusammenhange  damit  kommt  häufig  Ergrauen 
der  Haare,  Poliosis,  vor.  Praglich  scheint  es,  ob  hierbei  nerrü?^ 
Momente  mitspielen.  Therapeutisch  kann  man  Chrysarobin  nui 
Salzbäder  versuchen. 

y.  Neuritische  Dermatosen. 

I.  Herpes  Zoster 

ist  eine  Eruption  von  Bläschen  in  Ereisform ,  welche  congment 
einem  Spinalnerven  verlaufe  oder  dem  Trigeminus  erscheinen.  Dab^r 
unterscheiden  wir  einen  Zoster  facialis,  pectoralisy  dorso'obd/fmifujl'^ 
u.  a.  m.  Während  der  Bläscheneruptionen  stellen  sich  lebhaft t* 
Schmerzen  im  Ausbreitungsgebiete  der  Nerven  ein,  selten  besteh' 
Fieber.  Der  Inhalt  der  Bläschen  vertrocknet,  und  nach  kunv: 
Zeit  ist  nichts  Krankhaftes  mehr  zu  sehen.  Nur  selten  findet  m'<^ 
eine  Hämorrhagie  oder  Gangrän.  Typisch  für  den  Zoster  ist  da- 
halbseitige  Auftreten  und  die  Immunität  nach  einmaligem  üel^^r* 
stehen.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  der  H.  labialis  und  d*: 
H,  progenitalis. 

Unter  Einfetten  mit  indifferenten  Salben  findet  schnelle  H^-' 
lung  statt. 


Pigmentütropkie.  Herpes  Zoster.  Prurigo.  Pruritus.  PempliigTie.  599 


2.  Prurigo. 

In  frühester  Kindheit  stellen  sich  an  den  Streckseiten  dar 
unteren,  später  der  oberen  Extremitäten  kleine  subepidermidale 
Knötchen  ein,  welche  von  heftigem  Jucken  gefolgt  sind.  Oft  geht 
eine  Urticaria  voraus.  Durch  die  zahlreichen  Krataeffecte  ent- 
stehen leicht  Ekzeme  T  welche  die  Localisation  der  Prurigo  inne 
halten.  Auch  die  Lymphdrüsen  schwellen  stark  an.  Wir  unter- 
scheiden eine  PrtfHgo  mith  von  einer  P,  ferox*  Nur  bei  der 
letzteren  ist  die  Prognose  ernst;  bei  der  ersteren  kann  aber  bei 
frühzeitiger  Therapie  HeÜumj  eintreten. 

Es  bewähren  sich  hier  Naphtholsalben  und  iimerlich  Anti- 
pyrin. 

3.  Pruritus. 

So  bezeichnen  wir  eine  ehrouische  Hautneurose ,  bei  der  das 
Juckeii  das  einaige  Symptom  auf  der  Haut  darstellt.  Es  findet 
sich  keine  Ursache  für  das  Jucken.  Secundär  in  Folge  des  Kratzens 
entstehen  Ekzeme,  Wir  untei"scheiden  einen  Pruritu.^  universalis 
und  einen  P.  localis.  Der  erstere  findet  sich  oft  bei  alten  Leuten, 
P.  senilis ,  in  Folge  mangelnder  Einfettung  der  Haut  oder  bei 
Melancholikern.  Diabetes  und  Ictenis  sind  mitunter  vorhanden. 
Der  locale  Pruritus  hat  seinen  Hauptsitz  an  den  Geschlechtstbeilen, 

Die  Therapie  ist  dieser  Erkrankung  gegenüber  ziemlich  olin* 
m^lchtig.  Menthol  äusserlich  und  Antipyrin  oder  Atropin  inner- 
lieh sind  zu  empfehlen. 


4.  Pemphigus. 

Darunter  vex'stehen  wir  eine  in  chronischer  Folge  auf  der 
Haut  und  den  Sciileimhäuten  auftretende  Eruption  von  grossen 
Blasen. 

Beim  Pemphigus  vulgaris  erscheinen  auf  normaler  oder 
gerötheter  Basis  pralle  mit  klarem  Serum  gefüllte  Blasen  in  ein- 
©der  mehrfacher  Anzahl.  Nach  einigen  Tagen  platzt  die  Blase, 
und  es  findet  ein  baldiger  Ersatz  der  Epidermis  statt.  Nor  selten 
platzen  die  Blasen,  bevor  sie  ihren  höchsten  Füllungsgrad  erreicht 
haben,  dann  schieben  sich  die  einzelnen  Epiderm lasch ichten  wie 
ein    Blätterteig  über  einander,    ?.    foliaceus.      Dieser  Ausgang 
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wiederholt  sich  nun  chronisch  bei  allen  Eruptionen,  und  dadurch, 
dass  noch  Erytheme  wie  Urticariaefflorescenzeu  hinzutreten ,  be- 
kommt die  Haut  ein  buntes  Aussehen.  Schliesslich  aber  tiitt 
Heilung  ein,  P.  benignus.  Im  Gegensatz  dazu  gibt  es  einen 
P.  malignus,  bei  dem  sich  ein  diphtheritischer  Belag  vorfindet 
oder  aus  dem  Blasengrunde  stark  wuchernde  Granulationen  auf 
sohiessen. 

Die  Prognose  ist  in  jedem  Falle  von  Pemphigus  zweifelhaft. 

Therapie.  Innerlich  Arsen,  äusserlich  eine  weiche  Zinkpast^, 
ev.  permanentes  Wasserbett. 

5.  Alopecia  areata. 

Die  Haare  fallen  plötzlich  in  runden  oder  ovalen  Flecken  aud. 
Mehrere  Flecke  vereinigen  sich  und  der  ganze  Kopf  wird  kah'. 
Zuweilen  fallen  sogar  sämmtliche  Eörperhaare  aus.  Die  Haut  an 
den  kahlen  Stellen  ist  normal,  die  Haare  zeigen  keine  Anomalie. 
Wahrscheinlich  entsteht  diese  Kahlheit  auf  nervöser  Basis.  Dir 
Haare  wachsen  oft  von  selbst  wieder.  Zur  Beschleunigung  <3^r 
Heilung  reiben  wir  eine  Crotonpaste  ein. 

6.  Hyperidrosis. 

Eine  übermässige  Schweissabsonderung  ist  besonders  an  d^o 
Händen  und  Füssen  lästig.  Durch  die  Zersetzung  des  Schweissts 
entwickelt  sich  ein  unangenehmer,  stinkender  Geruch,  BrKtrndro^f 
Nach  langem  Bestände  entwickeln  sich  an  den  Füssen  B]iagad^n 
und  ülcerationen. 

Therapie.  Für  milde  Fälle  kommt  man  mit  Salicylstreupader. 
häufig  angewandt,  aus.  In  schwereren  empfehlen  sich  Aetzusgcn 
mit  5procentiger  Chromsäure  oder  der  Liquor  antihidrorrhoicu^ 
Brand  au. 

VI.  Parasitäre  Dermatosen. 
I.  Scabies. 

Die  Erkrankung  ist  bedingt  durch  die  Krätzmilbe,  Acarn^ 
scabiei.  Dieselbe  Iftsst  sich  besonders  an  Stellen  nieder,  ^t\A^ 
dem  Drucke  der  Kleidungsstellen  ausgesetzt  sind,  am  Epigastritin) 
und  Halse.    Später  werden   auch  andere  Stellen  betroffen,  w  ii^ 
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Interdigitalfalten ,  Penis,  Mammüla  u.  s.  w.  Die  ErkraDkiing  ist 
mit  starkem,  des  Abends  ein  tretend  ein  Jucken  verbanden,  und 
darnach  stellen  sich  leicht  Ekzeme  ein. 

TlLorapie.  Man  llisst  an  allen  Stellen,  wo  sich  die  MUben- 
yäfujp  finden,  entweder  Ungt  Wükhisoftii  oder  das  (7ngt.  Naphtholi 
compositum  (Kaposi)  tüchtig  einreiben.  Nach  1  —  2maliger  Ein- 
reibung werden  erst  die  Ekzeme  behandelt. 

2.  Fßdiculj, 

Die  Kopflaus  verursacht  Juckea  und  Ekaeme  auf  dem  be- 
haarten Kopfe.  Zuerst  beseitigt  man  die  Liluse  durch  Petroleum 
oder  Sublimatessig  (1 :  300),  dann  behandelt  man  das  Ekzem. 

Die  Kleiderlaus  sitzt  gerade  da,  wo  die  Kleider  dem  Körper 
enge  anliegen.  Sie  verursacht  tiefe  Excoriationen  und  daran  an- 
schliessend Ekzeme.  Tüchtige  Desinficirung  der  Kleider  in  einem 
Wärmeofen,  darnach  Behandlung  der  Ekzeme. 

Die  Filzlaus  sitzt  an  den  Schamtheilen ,  den  Achselhaaren 
oder  Augenbrauen.  Ihre  Entfernung  gelingt  durch  graue  Salbe 
oder  Sublim  atessig. 

3.  Favus. 

Der  Erhtjrind  ist  verursacht  durch  einen  Schintmelpilz,  das 
Achorion  Schoenleinii.  Auf  dem  Kopfe  zeigen  sich  kleine 
schwefelgelbe  Saütda ,  die  in  der  Mitte  von  einem  Haare  durch- 
bohrt sind.  Der  Pilz  dringt  in  den  Haarschaft  hinein ,  das  Haar 
wird  gelockert;  kommt  es  zur  Atrophie  der  Haarpapille,  so 
tritt  bleibende  Kahlheit  ein.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein 
chronischer,  und  vom  Kopf  kann  sich  der  Favus  auf  alle  übrigen 
Körpertheile  in  herpesähniiehen  Eruptionen  ausbreiten  {herpetisehes 
Vor  Stadium  des  Favus).  Auch  in  den  Niujeln  localisirt  sich  der 
Favus  in  Form  schweft4g eiber  Flecke. 

Die  Prognose  ist  günstig,  es  tritt  spontan  oder  unter  der 
Behandlung  Heilung  ein. 

Therapie.  Die  Scutula  werden  mit  Gel  oder  alkalischem 
Seifenspiritus  entfernt,  dann  werden  die  Haare  epilirt,  und  einige 
Tage  lang  Chrysarobin  aufgepinselt.  Dann  tritt  eine  Pause  ein ; 
bilden  sich  neue  Scutula,  so  beginnt  man  die  gleiche  Medi- 
cation  von  Neuem. 


^J 
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4.  Herpe8  tonsurans. 

Diese  Affection  wird  durch  das  Trichophyton  tODsuran- 
bedingt.  Je  nach  der  Localisation  unterscheiden  wir  versc)iiHtj»r." 
Formen.  Auf  dem  Kopfe  und  vor  Allem  im  Gesicht  findet  sl  L 
der  Herpes  tons.  vesiculosus,  ein  kleiner  oder  grösserer  Kr^-i» 
von  Bläschen  auf  geröthetem  Grunde,  während  das  Centrum  normi. 
ist  oder  kleine  Schüppchen  aufweist.  Bei  dieser  ^ar//7erÄ/e  bre^-br 
die  Haare  dicht  über  der  Oberfläche  ab.  Als  einziges  Symptom  l»r 
steht  geringes  Jucken.  Die  Ansteckung  erfolgt  am  häufigsteD  ii 
den  Barbierläden.  Nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  des  Be- 
stehens bilden  sich  Knoten,  derbe  Infiltrate,  und  es  kommt  zu  eis  r 
Sycosis  parasitaria. 

Auf  dem  Stamme  und  den  Extremitäten  zeigt  sich  der  Her}"") 
tonsurans  maculosus  et  squamosus.  Hierbei  zeigen  sich  ei:  • 
Reihe  von  in  Medaillonform  angeordneten  Flecken,  welche  am  Bac>> 
kleine  Schüppchen  und  Bläschen  zeigen,  während  in  der  Mitte  au: 
rosafarbenem  Grunde  kleine  Schüppchen  oder  normale  Haut  is: 
Gewöhnlich  sind  diese  Flecke  in  grosser  Zahl  vertreten  und  juck^L 
stark.  Oft  entstehen  sie  nach  dem  Tragen  wollener  Wäsche.  Diev 
Form  bildet  sich  oft  spontan  zurück.  Mitunter  localihirt  siL 
das  Trichophyton  auch  in  den  Nägeln,  Onychomycosis  ton- 
surans. Die  Nägel  sind  aufgeblättert,  brüchig  und  gelblicbw^I- 
verfärbt. 

Schliesslich  localisii*t  sich  der  Pilz  noch  in  den  Inguinalbeug»  ^ 
und  verursacht  unter  Hinzutritt  von  entzündlichen  Erscheinun^ec 
das  Eczema  marginatum.  Hierbei  zeigen  sich  an  der  innerer. 
Seite  der  Oberschenkel  kreisförmige,  scharf  abgeschnittene  FkiVt 
mit  Bläschen  und  Krusten  in  der  Umgebung.  Während  sich  der 
Rand  immer  weiter  vorschiebt ,  kommt  es  im  Centrum  zur  A" 
heilung.  Schliesslich  kann  sich  der  Process  über  den  mons  Ven^r  - 
bis  zum  Nabel  und  nach  dem  Perineum  erstrecken.  Dabei  »»r- 
steht  ziemlich  heftiges  Jucken. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  stark  desquamirende  Hiu-*. 
wie  Chrysarobin,  Wilkinson'sche  Salbe,  alkalischer  Seifenspintu.- 
u.  s.  w. 
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5.  Pityriasis  versicolor 

Die  Ei*kraakTing  ist  bedingt  durch  das  Mikrosporon  furfur. 
Auf  dem  Stamme  erscheinen  gewöhnlich  eine  Anzahl  leicht  ab- 
imppender   gelbbrauner   Flecke,   welche   die   verschiedenste  Con- 

ution  einnehmen,  oft  aber  über  sehr  grosse  Flächen  ausge- 
breitet sind. 

HierapeutiBch  empfehlen  sich  2iiial  täglich  Aufpinselnngeö 
von  5proceiitiger  Naphthol-grüner  Seife,  welche  3 — 4  Tage  hinter 
einander  erfolgen. 

TII,  Chronische  Infectionskrankheiten  der  Haut. 
L  Lupus  vulgaris. 

Der  Lupus  ist  eine  hcale  Tuhercuhse  der  Batst.  Es  erscheinen 
kleine,  braunröthliche ,  weiche  Knötchen,  welche  tief  bis  in  das 
Corium  hineinreichen.  Die  Knötchen  wachsen  sehr  langsam,  ragen 
aber  oft  stark  über  die  Oberfläche  hervor,  L.  hypertrophicuSj 
und  wandeln  sich  leicht  zu  Geschwüren  um,  L,  exulcerans. 
Kommt  es  alsdann  zu  übermässiger  Bildung  von  Granulationen 
und  warzigen  HervorragUBgen  ^  so  bezeichnen  wir  ihn  als  L»  pa- 
pillaris 8.  verrucosus.  Die  Knötchen  können  entweder  ver- 
einzelt oder  in  grosser  Anzahl  auftreten.  Betroffen  wird  nicht 
nur  die  äussere  Haut,  sondern  auch  die  Schleimhaut,  die  letztere 
sogar  oft  primär.  Das  GesiciU  ist  vorzugsweise  befallen.  Der 
Verlauf  ist  ein  sehr  chronischer. 

AoatoniiBch  haben  wir  es  mit  einem  miliaren  Tuberkel  zu 
thun,  und  es  sind  sicher,  allerdings  nur  wenige,  Tuberkelbacillen 
nachzuweisen. 

Die  Prognose  ist  nicht  sehr  günstig,  da  sich  nach  jeder  Be- 
handiung  leicht  Reeidive  einstellen. 

Therapie.  Wo  es  geht,  ist  Exeision  anzurathen.  Für  milde 
Fälle  empfiehlt  sich  die  Milchsäure.  Statt  dessen  ist  auch  der 
Paquelin  von  gutem  Erfolge.  Durch  das  Tuherctdin  (Koch)  ist 
uns  bisher  noch  kein  Fall  von  Heilung  bekannt. 

2.  Mycosis  fungofdes. 
Die   ätiologisch   dunkle  Erkrankung    beginnt  gewöhnlich  mit 
ekzematösen  Erscheinungen,  bald  entwickeln  sich  flache  Infiltrate, 
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Stad.    lichenoides,    schliesslich    en 
Knoten   knollige ,    vielgestaltige ,    beer 
Stad.    mycofuBgoides.      Meist 
troffen. 

In  den  ersten  Stadien    ist  noch 
jection    von   Natrium   arsenicosmm   (0/ 
aber   erst  die   knolligen  Tumoren   zu 
welchen  papilläre  Excrescenzen  aufschi« 
und  Marasmus  mit  Exitus  letalis  ein, 

I 

Z,  Lepra. 

Aetiologie.  Die  Ursache  der  Erkrj 
welcher  einige  Aehniichkeit  mit  dem  ' 

Krankheitsbild.  Wir  unterscheic 
Satzes,  die  Lepra  tnberosa  und  > 
unter  unbestimmten  Prodrom alerscheii 
Abgeschlagenheit,  Schwindel  etc,|  stel 
farbene  Flecke  ein,  aus  welchen  sich 
Diese  Leprahiotm  treten  in  vielfacher 
und  den  Schleimhäuten  auf.  Das  Gm 
typischen  Ausdruck^  Facies  ieonina, 
kommt  dieselbe  Erkrankung  vor.  Bt 
verlieren  die  Flecke  ihr  Pigment  und  i 
sich  die  Erkrankung  weiter  aus,  so 
abfallen.     Das  klinische  Bild  wird  dad 

Die  Prognose  ist  absolut  infaust. 

Therapie.  Wir  kennen  kein  Heil 
in  ein  leprafreies  Land,  so  pflegt  sich 

4.  Rhinosclen 

Eine  seltene,  chronisch  verlaufend 
zunüchst  in  den  tieferen  Th eilen  der  ! 
filtrate  mit  meist  normaler  OberflUche 
breitet  sich  der  Process  auf  die  Schleimh 
Larynx  und  der  Trachea.  Schliesslit 
Haut  der  Nase  und  Oberlippe  hiervo: 
Nase  bekommt  durch  diese  wulstigen  K 
StaiTheit.     Die   Nase   ist   verstopft,   u 
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keine  Luft.  Diese  zuerst  isolirt  entstehenden,  später  verschmelzen- 
den Knoten  zeigen  niemals  Ulcerationenf  überhaupt  keine  Zeichen 
einer  regressiven  Metamorphose.  Die  Knoten  fühlen  sich  elfen- 
beinhart an.  Nach  längerer  Dauer  der  Erkrankung  tritt  in  Folge 
accidenteller  Processe  (Pneumonie)  der  Tod  ein. 

Anatomisch  findet  man  eine  bedeutende  Bundzelleninfiltration 
mit  grossen  hydropischen ,  vacuolenhaltigen  Zellen.  Darin  liegen 
kapselhaltige  kurze  Bacillen,  welche  den  Friedländer'schen  Pneu- 
moniekokken  gleichen.  Ausserdem  findet  man  hyaline  Kugeln, 
welche  aus  einer  Entartung  der  Rundzellen  hervorgegangen  sind 
und  keine  Bacillen  enthalten. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Die  Therapie  sucht  die  Beschwerden  durch  Einlegen  von 
Laminariastiften ,  oder  Aetzungen  mit  Milchsäure  u.  s.  w.  zu 
lindern. 


Krankheiten  der  Bewegungsorgane. 

I.  Der  acute  Gelenkrheumatismus  {PolyaHhrUis  acuta  rheumatira), 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  acute  Gelenk- 
rheumatismus ist  nach  seinem  klinischen  Verlaufe  und  nach  der 
oftmaligen  endemischen  und  epidemischen  Verbreitung  als  Infectiond' 
krankheit  aufzufassen.  Der  Krankheitserreger  ist  freilich  bisher 
noch  nicht  gefunden  worden.  Als  üraache  der  Krankheit  sind 
Erkältungen  anzusehen.  —  Am  häufigsten  erkranken  jugendliche 
Individuen. 

Anatomisch  handelt  es  sich  um  eine  acute  Synovitis  niit 
Röthung  und  Schwellung  der  Synovialis,  Ablagerung  von  Fibrin 
und  mehr  oder  weniger  starkem  Erguss  ins  Gelenk. 

Bei  Ausgang  in  Heilung  tritt  Resorption  des  Exsudats  ein. 
Sehr  selten  findet  eine  Umwandlung  des  serösen  Exsudats  in  Eiter 
statt.  Bisweilen  wird  der  Process  chronisch  (s.  folgendes  Capitel). 

Erankheitsbild.  Manchmal  nach  gewissen  Proc^romo/symptoM^^. 
wie  allgemeines  Unwohlsein,  Kopfschmerzen,  Ziehen  in  den  Gliedern . 
leichter  Rachen-  und  Kehlkopfcatarrh,  häufig  aber  ohne  dieselben, 
entwickelt  sich  unter  allmählicher  Erhebung  der  Temperatur  auf 
38 — 39^  und  unter  starker  Schweissbildung  eine  HautrOtbung. 
leichte  Schwellung  und  Schmerzen  an  einem,  später  an  mehreren 
grossen  oder  kleinen  Gelenken  der  Extremitäten. 

Im  weiteren  Verlauf  vergrössert  sich  die  Anschwellung  der 
Gelenke  und  zeigt  deutliche  Fluctuation,  active  wie  passive  Be- 
wegungen sind  wegen  lebhafter  Schmerzen  nicht  ausführbar.  Ott 
besteht  starke  Druckempfindlichkeit  der  befallenen  Gelenke.  Bis- 
weilen   nehmen   die  über  den  Gelenken   gelegene  Haut  und  di> 
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benachbarten    Sehnenscheiden  und   Scbleitubeutel    an   der   Entziin- 
dnng  Theil, 

In  tehr  selten en  Fällen  kt  nur  ein  einziges  Gelenk  ergriffen*  Häufiger 
lindet  das  Gegeniheil  statt,  und  man  conatatirt  die  Artbritia  ausser  in 
lien  OeJenken  der  Extremitäten  noch  in  denjenigen  der  Wirbelsäule,  des 
Unterkiefers  etc. 

Unter  den  Complieationen  des  acuten  Gelenkrheumatismus, 
die  in  jedem  Stadium  eintreten  können,  steht  die  Betheiligung  des 
Eniloeards  und  Pericavds  voran»  In  ca,  '/a  der  Fälle  entwickeln 
sich  ^  hUufig  unter  erheblicher  Temperatnrsteigerung,  Beschleuni- 
gung und  Unregelmässigkeit  des  Pulses,  Heriklopfen,  Anfallen  von 
cardialem  Asthma  resp,  Angina  pectoris  (jedoch  auch  ohne  irgend 
ein  snbjectives  Symptom)  eine  EtuhcaniUis  (gewöhnlich  an  der  Mi- 
tralis) (vgl.  pag,  276)  oder  Perkarditis  (vgl.  pag,  304)  oder  Endo- 
periearditis. 

Indessen  ist  zu  bemerken,  dasa  bei  jedem,  namentlich  mit 
höherem  Fieber  verlaufenden  Gelenkrheumatismus  ein  systolisches, 
accidentelles  (s.  pag,  272),  endocardiales  Geräusch  auftreten  kann, 
welches  im  Verlaufe  oder  in  der  Reconvaleseenz  der  Ai-thritis  resp. 
noch  spÄter  erst  völlig  verschwindet.  Man  sei  daher  mit  der 
Diagnose  einer  Mitralendocarditis  wilhrend  der  Blütheperiode  der 
Arthritis  sehr  vorsichtig,  wenn  keine  anderweitigen  cardialen 
Symptome  (s.  oben)  concumren. 

Ausser  der  serösen  Haut  des  Herzens  und  Herzbeutels  werden 
auch  ändert*  seröse  Hutde  (Pleura ,  Peritoneum ,  Pia  mater)  und 
Sehleimhäuie  (des  Respirations-  und  Magendarmtr actus)  von  ein- 
facher Entzündung  ergriffen,  freilich  ausserordentlich  viel  seltener 
als  Endo-  und  Pericard, 

Ferner  treten  bisweilen  Secundärerscheinungen  der  äusseren 
Haut  auf:  MiliariablUschen ,  in  Folge  des  oben  erwähnten  starken 
Schweisses ,  seltener  Urticaria ,  Erythema  nodosum ,  bei  schweren 
Erkrankungen  auch  Hämorrhagien. 

Von  grösserer  Bedeutung  als  die  letztgenannten  Veränderungen 
«ind  die  einfache  Atrophie  mancher  den  befallenen  Gelenken  be- 
nachbarter Muskeln  mit  secundärer  Functionsstörung  des  betreffenden 
Oliedes,  und  die  mannigfachen  nervösen  Störumjeni  so  die  relativ 
hÄuiige  fJhoren;  ferner  die  (seltene)  schwere  acute  Affection  des  Gehirns 
(^hyperpyretischer*  oder  Cerehralrhnamifmnus) ,  welche  gewöhnlich 
gleich   im  Beginn   oder  im  Verlaufe  des  Gelenkrheumatismus  er- 
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scheint,  sich  in  Delirien,  Convulsionen 
anderen  cerebralen  Reizerscheinungen  li 
Teiiiperatursteigeröng  (40''  und  darül 
insufficienz  letal  endet  (Sectionsergeb: 
meist  in  der  ReconvalescenÄ  der  Arthri 
(Manie,  Melancholie^  Paranoia). 

Von  sehr  .seltenen  Complicutionen  m 
Pneumome,  die  catarrhalische  Pneumonie 
allgemeine  Häumn'hagien  in  Haut,  Sclile: 

Die  Dauer  des  eiufachen,  durc 
scb werten  Gelenkrheumatismus  erstrec 
nesung  auf  mehrere  Wochen.  Nicht  s* 
durch  ein  Reeidiv  unterbrochen  ;  oder 
mehrere  Gelenke  hartnackig  fa%t,  u 
wühren.  Aus  letzterem  Zustande  kam 
(s.  folgendes  Capitel)  entwickeln,      ■ 

Die  Diagnose  der  Arthritis  acutf 
Erscheinungen  leicht.  Uebersehen  kan 
Zeit,  wenn  die  Affection  der  Gelenke,  n 
geringfügig  ist  und  eine  Complicatic 
Pleuritis,  stark  in  den  Vordergrund  t 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  die 
andersartigen  Kiankheiten  der  Extrenr 
uaita  7ftNltiph'3^  (s.  pag,  22) ,  dem  acu 
PöhjmyösitiH  acuta  (s,  pag.  614),  der  Oj 
Utischm  secuodiiren  multiplen  KbocI 
schmerzen  —  zweitens  aber  mit  ütioloi 
so  mit  Gkht^  „THpperrheumatistnus^  (i 
und  den  Gelenkerkrankungen  bei  Ti 
Scarlatina,  Syphilis,  Bronchi ectasenbilc 

Beim  hjTjerpjretischen  Gelenkrhei: 
lung   mit    acuten  Cerebrakrlcrankufigeh 

Die  Prognose  des  acuten  Gelenk 
meinen  gunstig,  Quoad  vitam  fast  abi 
pyretische''  und  hämorrhagische  Fori 
seitens  des  Herzens  oder  der  Lungen  I 
herbeiführen,  doch  ist  dieser  Ausgat 
Heilung  ist  die  Prognose  der  in  chron 
Fälle  (s.  folgendes  Capitel)  und  der  ni 
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dubiös.  —  Bemerkenswertb  ist  endlicli  die  Neigang  der  Arthritis 
zu  Hecidiven, 

Therapie.  Die  fast  stets  wirkungsvolle  Panaeee  gegen  den 
acuten  Gelenkrheumatismus  ist  die  Salicylsäure ,  rein  (zu  0,5, 
4— 6mal  täglich)  oder  als  das  den  Ma^en  weniger  angreifende 
Natron  salicylicum  (in  Lösung  oder  in  Pulvern  zu  1,0  pro  doai, 
4 — 5m  al  pro  die). 

Höhere  Dosen  sind  völlig  überflüssig ,  erreichen  nicht  mehr  ah  die 
angegebenem  Mengen,  und  haben  oft,  namentlich  bei  ichwächlichen 
Individuen,  recht  UTiaogenehme  Neben-  und  Nachwirkungen  (Uebelkeit, 
Ohrensausen ,  Delirien »  Dyspnoe ,  ja  sogar  lebensgeftihrHche  Collaps- 
erscheinungen)  zur  Folg:e. 

Für  die  Fälle,  wo  die  Salicylsäure  von  vornherein  oder  bei 
längerem  Gebrauche  versagt,  hat  man  in  neuerer  Zeit  Ersatzmittel 
gefunden:  Antipjrin  (1,0,  3mal  Ulglich),  Antifebrin  (0,25,  3mal  täg- 
lich), Phenacetin  (0,5,  4 — 5mal  titglich),  Salipyrin  (1,0,  4 — 5mal  täg- 
lich), Said  (1,0,  5 — 6mal  tliglich).  Die  erkrankten  Gelenke  selbst  sind 
in  Watte  einzuhüllen  und  durch  Binden  —  ev.  an  Bchienen  —  zu 
fixiren.  Die  Einpinselung  mit  Tinct.  Jodi  oder  Ichthyol  hat  einen 
zweifelhaften  Effect,  Gegen  sehr  heftige  Schmerzen  sind  Narcotica, 
am  besten  Morphium  anzuwenden.  Büder  sind  im  acuten  Stadium 
zu  vermeiden.  In  den  hartnäckigeren  Fällen  sind  von  inneren 
Medicaraenten  fast  nur  noch  Jodkalium  und  Vinum  resp»  Tinct* 
Coleb ici  zu  nennen.  Besser  helfen  Soolbader,  Schwitzbäder  f russi- 
sche, römisch-iriache)j  heisse  Sandbäder,  Massage,  ev.  Galvanisation 
der  Gelenke.  Die  Diät  sei  im  acuten  Stadium  auf  kleinere  Ra- 
tionen und  vorwiegend  auf  Flüssigkeiten  beschränkt. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  CompUmlionen  ist  auf  die  ein- 
zelneii  speciellen  Oapitel  zu  verweisen.  Die  Hyperpyrexie  versucht 
man  mit  Eisblase,  kalten  Uehergiessungen ,  Blutegeln  an  den 
Schläfen  —  den  CoUaps  mit Excitan tien  zu  beklimpfen.  Die  Escitan tieu 
kommen  auch  fast  allein  bei  der  hllmorrhagischeii  Form  in  Betracht, 

Nach  ihrer  Genesung  haben  sich  die  Patienten  wegen  der 
Prädisposition  zu  Reeidiven  vor  Erkältungen    in  Acht  zu  nehmen. 

2.    Der  chronische  Gelenkrheumatismus,     {^AjihHtis  pauperum*'. 
Arthntis  chronica.     Arthriik  deformans,     Malum  settile,) 

^H  Aeüologie  und  paiholog.  Anatomio.  Im  Anschluss  an  einen 
^^Miuten  Gelenkrheumatismus,  oder  auf  Grund  derselben  „rheuma- 
I  Sehwnlhe,  Orundrias  der  spw.  FathoL  u.  Therapie. 
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tischen"  Schädlichkeiten  wie  dieser,  b\ 
endlich  ohne  jede  nachweisbare  Aet: 
Eingüsse ,  Erblichkeit  etc.  werden  gi 
chronisch  entziind lieben  resp.  degenei 
lenken. 

Und  zwar  stellen  sieh  einmal  ProUfei 
an  der  Synovialis  und  am  Knochen,  ii 
es  achiessen  üppige  Granulationen  auf,  d 
bindegewebige,  den  Knorpel  überwachsend« 
punnosa)^  es  bilden  sieh  biiidegewebijare 
diene  Adhäsionen  können  verknöchern,  i 
anchylose  hergestellt  werden.  Alle  diej 
eigentlichen  chronischen  Gelenkrh 

Oder  es  überwiegt  von  vornherein 
Knorpelg,  derselbe  wird  bei  den  Bewegi 
gelegte  Epiphysenknoclieii  wird  diirüh  de: 
d,  h,  es  bildet  sich  in  seiner  »Spongiosa  m 
wird  er  aber  auch  defeet;  endlich  entate. 
Küjniel,  die  zu  einer  Capsula  reu  Anchylo« 
ßndet  sich  nur  bei  alten  Leuten  (am  häutl 
daher  Mal  um  senile  genannt. 

Eine  dritte  Ai't  von  Gelenken tziiud 
gezeiohnet,  dass  ausser  den  degenerativ< 
und  Kiiüchen  noch  Iiypertrophisclie  Wucl: 
Synovinliä  und  Periost,  ja  selbst  an  den  de 
Bändern,  Muskeln  eintreten.  Letztere  bil 
lenkkopfes  und  der  Pfanne  gewohnlich  kn 
(Arthritis  nodom);  indem  diese  abbrechei 
creseenzen  der  S>'iioviali8  abreisten,  wei 
(„Corpora  lihera'^)  erzeugt.  I*ie  Degenera 
seits  einen  Schwund  des  Gelenkkoples  un 
80  dasa  eine  abnorme  Beweglichkeit  od 
matioft>iJ}*xation^  entstellt.  Dureh  die  h; 
aber  auch  eine  „  Dtformtitionsaiichi/hsf.*'^  bed 
der  chronischen  Gelenkentüündimg  bezi 
d  e  f  o  r  m  a  n  s.     Dieselbe  ist  monarticular 

Bei  allen  Formen  der  Arthritis  ka 
ansammeln  (sogen.  ^ Glied wasser*).  1^ 
Leidens  atrophireo  die  Muskeln  und  e] 
nehmende  Contra ctur* 

Ira  Allgemeinen   ist   der   chronisc 
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MäDuern  hilafiger  als  bei  Frauen,  im  späteren  Alter  öfter  als  im 
jagend  liehen. 

Krankheitsbild.  Abgesehen  von  den  Fällen,  die  sich  an  einen 
acuten  Gelenkrheumatismus  anschliessend  entwickelt  sich  die  chro- 
nische Arthritis  langsam  und  all  mählich .  Mit  leichten  Schmerzen 
und  einer  geriogen  Steifigkeit  in  den  Gelenken,  auch  einer  leicb* 
teren  Ermüdbarkeit  der  betreffenden  Glieder  ^  ab  und  zu  mit 
Parllsthösien  beginnt  die  Krankheit.  Älfmilhlieh  nehmen  die  Be- 
schwerden zu.  Die  Steifigkeit  ist  namentlich  des  Morguns  sohr 
erheblich,  und  bei  Bewegungen  fühlt  mau  Knarren  (Crepitation) 
und  Krachen  im  Gelenk ;  die  Schmerlen  wachsen  gegen  Abend 
hin.  Zeitweise  sanamelt  sich  Hydrops  im  Gelenk  an ,  der  nach 
einer  gewissen  Daui^r  wieder  spontan  verseh windet.  Weiterhin 
bildet  sich  je  nach  dem  anatomischen  Verlaui'  eine  Ancbylose  oder 
eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Gelenkes  aus.  In  beiden  FtlUen 
leidet  die  Function  desselben  erbeblich  ^  um  so  mehr,  wenn  sich 
die  secundllren  Atrophien  und  (Jontracturen  der  Miisculatur  (s.  oben 
patholog.  Anatomie)  einstellen. 

Die  Arthritis  chronica  ist  bald  monarticulär ,  namentlich  als 
sogen,  Maluni  srnile  coxae,  bald  polyarticuIy.r.  Im  letzteren  Falle 
werden  Hände  und  Fü^se  am  bHufigsten  und  gewöhnlich  zuerst 
ergriffen.  Das  Fortschreiten  der  Erkrankung  erfolgt  in  der  Regel 
symmetrisch. 

Sehr  häufig  compHclrt  sich  mit  dem  chronischen  Gelen krbeu- 
matimus  die  Arteriosclerose,  Von  ihr  sind  dann  die  bisweilen 
constatirbaren  Herzklappen  fehler,  die  Macies  etc.  abhängig. 

Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sich  auf  Jahrzehnte; 
nicht  selten  treten  Besserungen  und  Stillstände  ein.  Gewöhnlich 
exacerbiren  die  subjectiven  Beseh werden    beim  WitterungswecbseL 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Die  UthercHlihFn  Gelenkentzündungen 
sind  nach  Beginn,  Verlauf,  Form,  complicirenden  Erkrankungen 
anderer  Organe  leicht  auszuscheiden.  Die  atjphiUUschen  sind  frei- 
Heb  nur  auf  Gruml  der  Anamnese  oder  sonstiger  Sypbilissymptoma 
als  solche  zu  differenziren, 

Die  Prognoae  ist  bezüglich  der  Heilung  im  Allgemeinen 
schlecht. 

Therapie.  In  erster  Linie  hat  man  bei  Individuen  |  die  erb- 
lich belastet  sind  oder  Spuren  beginnender  Arthritis  seeigen,  pro- 
phylactisch  auf  Vermeidang   rheumatischer  Schädlichkeiten   hinzu* 
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wirken.  Der  Aufenthalt  in  warmem  t; 
in  trockener  Wohnung,  feiner  der  st 
düng  etc.  ist  anzurathen,  —  In  der  ei^ 
von  inneren  Mitteln  *Todkali  und  Ars< 
beim  acuten  Gelenkrheumatismus  a 
nützen  nur  bei  acuten  Exacerbationen 
wenig,  Yon  ii unseren  Mitteln  sind  zu 
Ichthyol,  narcotischen  Salben  etc, ,  M( 
vanischer  und  faradischer  Strom,  — 
locaie  und  aUfjemeine  Bäder.  Die  erst 
K asten dampfb ädern  ,  heissen  BandbÄde 
Moorbädern  zur  Verwendung.  Als  Er 
feuchtwarme  Einwickelangen ,  Einpac 
heissen  Sandsäcken  betrachtet  werdei 
einfache  Warmwasser-  oder  Salzbüd 
Fichten nadelb^der,  indifferente  Thern: 
warme  Kochsalzbader  (Wiesbaden,  Bad 
hausen,  Nauheim),  Moorbader  (Elster, 
bäder  combinirt  mit  heissen  Sand  bilde] 

3.  Der  acute  und  chronische  I 

Aetiolagle  und  patholog.  Auato 
tiingen  ( Durchnjissungen ,  Schlafen  bei 
kommt  eine  Erkrankung  an  den  Mnske 
nach  der  Refrigerationsparalyse  der  per 
lieh  des  N.  facialis  (s.  pag.  40),  sehr 
wir  aber  ebensowenig  wie  diejenige  c 
erklüren  können.  Yermuthlich  ist  dii 
tismus*  durch  eine  acute  Eotzündunj 
der  sensiblen  Muskel  nerven  bedingt» 

Bei  wiederholter  Einwirkung  der  rl 
bildet  sich  der  chronische  Muskelrheuff 
vorhandenen  sogen.  , rheumatischen  f: 
seiner  Nachbarschaft  weisen  auch  hier 
chymatöse  resp.  interstitielle  —  Proces 

Krankheitsbild.  Der  acute  Musli 
der  Regel  an  einem  Muskel  oder  ein 
tritt  entweder  mehr  allmrihlich  oder  gi 
legentlich  einer  etwas  brüsken  Bewegu 
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auf.  Der  afficirte  Muskel  ist  geschwollen,  häufig  starr  conirahirt, 
bei  Druck,  activer  und  passiver  Bewegung  sehr  8chmerzb:ift.  Die 
Motilltlit  ist  daher  mehr  oder  weniger  völlig  aufgehoben.  Fieber 
oder  sonstige  allgemeine  Störungen  sind  nicht  vorhanden*  Je 
nach  der  Localisation  des  Muskt4rheumatisnuis  unterscheiiiet  man 
hauptMehlich :  Mtjuigia  eervicalis  oder  Torticollis  rheamaticus  (Ca- 
put obstipum  8.  pag.  49) ,  Mtjulfjiu  humeraVis  oder  Omalgia, 
M,  pectorali^  M,  himhalh  oder  Lumbago  (Hexenschussh 

Die  Dauer  des  acuten  Muskelrheumatismus  ei-streckt  sich  auf 
mehrere  Tage. 

Beim  chronischen  Muskelrheumatismus  sind  die  Schmerzen 
gewuhnlich  nach  Art  und  Intensität  mehr  unbestimmt,  ziehen  auch 
gewöhnlich  von  einem  Ort  zum  andern  umher.  In  manchen  Fällen 
aber  sind  sie  ebenfalls  localisirt,  und  man  fühlt  an  den  be- 
treffenden Stellen  bisweilen  druckempfindliche,  narbige  Schwielen 
in  der  Musculatur;  dann  pflegt  auch  die  Function  des  betreffenden 
Muskels  gelitten  zu  haben. 

BiagnoBe.  Beim  acuten  Muskelrheumatismus  sind  Yerwecb se- 
iungen mit  Luxaliotien  —  namentlich  am  Halae  — ,  ferner  mit 
Kfurtäijien^  namt'ntlii'h  mit  Ischias,  hei  oberflächlicher  Untersuchung 
möglich,  doch  alsbald  leiiiht  auszuschliessen.  Beim  chronischen 
Muskelrheumatismus  hat  man  sich  vor  iSimulnthn  zu  schützen; 
andererseits  können  Verwechselungen  mit  den  lancitiirenden 
Schmerzen  der  Tühiker  ^  Wanderniere  ^  Neurilin  tticohoitca ,  chroni- 
bem  Gelen hrheumatLsmiis  und  anderen  äusseren  und  inneren  Organ- 
Wkrankungen  unterlaufen. 

Die  Prognose  des  acuten  Muskelrbeumatismus  ist  an  sich  günstig, 
doch  kommen  hliu%  Recidive  vor.  Die  Prognose  des  chronischen 
MuBkelrheumatismus  ist  bezüglich  definitiver  Heilung  gewöhnlich 
schlecht. 

Therapie,  Der  ocute  Muskelrheumatismus  wird  bekämpft  mit 
allen  beim  acuten  Gelenkrheumatismus  genannten  antirheuma- 
tischen Medicamenten,  ferner  mit  Massage,  Spirituosen  und  narco- 
tischen  Einreibungen,  Schröpfkupfen  (trockenen  und  blutigen), 
Elektricitilt,  Schwitzbädern-  Bei  heftigen  Schmerzen  kommt  Mor- 
phium ©tc*  in  Frage.  Die  Therapie  des  chronischen  Muskclrheu- 
matismus  gleicht  völlig  derjenigen  des  chronischen  Gelenkrheuma- 
tismus« 
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4.  Polymyositis  an 

lü  tlcn  letzten  Jahren  i«t  eine  Muskell 
deren  Beginn  und  Verlauf  darauf  scliliesaei 
einer  lufectionskrnnklieit  (Streptokokken?) 
weniger  acut  treten  unter  beftigem  Fieber 
qaälende,  oft  »ehr  intensive  Sehmerzen  und 
willkürlichen  Muskeln  anf.  Die  Reflexerre| 
steigert,  ihre  Function  beeinträchtigt,  hiswi 
aoheii  Starre  ergritTtn.  Besonders  bemerkei 
und  EespiratiorisTnuskeln  von  der  Äftectioi 
Schlinifbeschwerden  und  Dyspnoe  erzeugt 
gemeinen  Störungen  sind  noch  Kopfsehwif 
löse  oder  papuloae,  selbst  häniorrhagiache  1 
den  meisten  Fällen  trat  der  Tod  in  Folj 
Anutmtmch  hat  man  eine  parenchymatöse 
Myositis  (trübe  Schwellung,  Aufhebung  de 
Fibrillen  etc)    gefunden, 

Differentialdiagnofitiseh  komm 
Polyneuritis  in  Betracht-  Die  erstere  ist 
erscheinungen ,  Oedem  der  Augenlider,  3\J 
tuniora,    die    letztere  durch  die  Nei*vendruc 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  dul 

Die  Therapie  besteht  in  lauwarmei 
tantieu.  J 

5.  Rhachliis.    (,Knglisebe 

Aetiologie  tmd  patholog,  Aiiatoini 
ersten  Kindesalter  aiiLrehurendp  Rhaihiti 
günstige  hygienische  und  diiltetische  \ 
Dung,  Ernährung  mit  schlechter  Milch| 
ferner  auch  durch  hereditüre  Einfliisse 
lasste  Knochenkrankheit,  deren  Wesen  ii 
lagerung  von  Kalksalzen ,  einer  übei 
Knochengewebes  (von  Virchow  geleug 
Wucherung  des  Knorpels  in  der  Knochi 

Die  beiden  ersten  Störungen  yersch^ 
weich  sind  und  dass  sich  Verbiegungen  ui 
an  den  unteren  ExtremitUten  (,Silbelbeir 
(, Hühnerbrust \  selten  „Trichterbrust*; 
Knorpel  Wucherung  entwickeln  sieh  Auftn 
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linien,  und  es  entsteben  VerdickuEigen  an  den  ExtremitäteE 
(, doppelte  Glieder*),  an  den  Rippenknorpeln  (, Rosenkranz" ),  am 
Schädel  etc.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  rhachiti sehen 
K noch enknorpel Zone  tindet  man  eine  Verbreiterung  des  durch- 
scheinenden Knorpelwucherüogsgebiets,  Verbreiterung  und  un- 
regelmässigen  Verlauf  der  gelblich  weissen  Verkalkiingszone  und  un- 
regelmässig zackige  Ausläufer  des  Markraums,  welche  bis  in  den 
Knorpel  vordringen. 

Erankhaiishild,  Die  Syrap tonne  der  Rhachitis  gliedern  sich 
in  allgemeine  und  locale.  Die  localen  finden  sich  an  den  Knochen 
als  die  oben  erwähnten  Verbiegungenj  Verkrümmungen  und  Auf- 
treibungen. Aus  denselben  Ursachen,  die  für  diese  Verilndcx'ungen  be- 
stimmend sind ,  ist  der  Schädel  gewöhnlich  vergrössert ,  sind  die 
Fontanellen  noch  im  zweiten  rosp.  dritten  Lebensjahre  offen ,  ist 
das  Os  üccipitis  weich  und  pergamentartig  (^Craniotabes*),  die 
Zahnbildung  verlangsamt,  die  Gehfäbigkeit  verspätet,  das  Becken 
im  sagittalen  Durchmesser  verengt  (,rbachitisches  Becken").  Von 
allgemeinen  8t^^lllngen  sind  zu  erwühnen:  am  Nervensystem 
nacUtliches  Aufschreien  (Pavor  nocturnus) ,  Convulsionen ;  am 
Mmjendarmcanal  Dyspepsie  und  Diarrhoe;  am  litspiratkmsapparat 
Bronchitis,  Spasmus  glottidis  und  Catarrhalpneumonie;  endlich 
allgemeine  Antlraie,  Abmagerung,  Milz-  und  Leherschwellung,  auch 
iptermittirendes  Fieber. 

Der  Verlauf  der  Rhachitis  ist  chronisch;  sehr  selten  ent- 
wickelt sich  das  Krankheitsbild  in  einigen  Wochen. 

Die  Diagnose  ist  gegenüber  den  charakteristischen  Knochen- 
Verdickungen  und  -verbiegungen  leicht.  Zu  hüten  hat  man  sich 
vor  der  Verwechselung  des  rhachitischen  Schlldels  mit  Hydrocephalus 
(s.  pag.   142). 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  von  der  Möglicbkeit  einer 
rationellen  Therapie  abhängig.  Der  Eintritt  von  Pneumonie, 
Darmcatarrh,  Spasmus  glottidis  ist  von  ernster  Bedeutung. 

Die  Therapie  besteht  hauptsächlich  in  der  Verbesserung  der 
fajgieuisch-diyitetisclien  Verhältnisse.  Gute  Luft,  trockene  Woh- 
nxmg,  kräftige,  an  Vegetabilien  arme,  an  Ei  weiss,  Fetten  und  Kalk- 
salzen reiche  Nahrung  sind  die  Hauptpostulate.  Bäder  (Sool-, 
Malz-,  Kräuterbilder)  dienen  zur  Belebung  des  Stoffwechsels,  heben 
den  Appetit  etc.  Von  inneren  Mitteln  ist  der  Phosphor  (OL  jecoris 
aselU  100,0,  Phosphor!  0,01,  I  -2  Theelötiel  pro  die)  und  das  Cal- 
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ciuin    phosphoricum    (0,3 — 1,0    raehrmal 
gegen  die  Rhachitis  empfohlen.     Äussere 
und   Leberthran  Verwenduiig.   - —  Die 
den  specieüen  Regela  za  behaadeln. 


i 


6.  Die  Osteom&l 

Aetiologie  und  pathalog.  Anato: 
Rbacbitis,  welche  den  in  dür  Bildung  he 
stellt  die  Osteomalacie  eine  Krankheit  « 
schon  fertigen  Knochen  etablirt. 

Die  Knochensubstan/.  verliert  hier  i\ 
nietaplastisch  in  Markgewebe  um,  und 
Skelet  so  weich ,  dass  es  leicht  bricht 
biegt  {(hteomalada  fmgilis  oder  Flexihilita 
Krankheit  stark  geschildigten  Knochen  fi 
Eindensubstanz  und  eine  weite  ^  mit^ 
lertigem  Mark  angefüllte  Markhöhle,  ■ 

Die  Pathogenese  der  Osteomalacie  ist 
eigentliche  Aetiologie  völlig  dunkel,  I 
nur  bei  Erwachsenen,  vorwiegend  bei  y 
scheint  in  manchen  Gegenden  endemisch 

Wieweit  hygienisch-diiltetische  und 
Ausbildung  der  Krankheit  begünstigen,  ig 
Einfluss  auf  die  Entstehung  und  das  F 
die  Gravidität, 

Das  Erauklieitsbild  entwickelt  sicli 
treten  gewöhnlich  Schmerzen,  spontan 
unteren  Extremitilfcen  und  in  der  Wirb 
sich  eine  Functionsstörang  in  den  Bei 
die  Kranken  ermüden  leicht,  können  sei 
mehr  bilden  sieb  weiterhin  am  ganzen  i 
Beinen  und  am  Becken  {^ostt^amalacm 
Verbiegungen  und  Verkrümmungen  aus, 
völlig  ans  Bett  gefesselt* 

Das    Allgemeinbefinden    ist    wenig 
Fieber. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrttgt 
wechseln  mit  Exaoerbationen. 
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Die  Diagnose  hat  sich  im  Anfang  vor  Verwechselung  mit 
chronischen  Spinalleiden  oder  andersartigen  Knochenaffectionen  zu 
hüten.  Später,  sobald  die  Diflformitäten  der  Glieder,  namentlich 
des  Beckens  sich  ausgebildet  haben,  hat  sie  keine  Schwierigkeiten. 

Die  Prognose  ist  vorwiegend  infaust.  Gewöhnlich  tritt  der 
Tod  in  Folge  Marasmus,  Decubitus,  Pneumonie  ein.  Heilungen 
sind  selten. 

Die  Therapie  ist  roborirend,  doch  wenig  aussichtsvoll.  Einen 
gewissen  bessernden  Einfluss  scheint  der  Phosphor  zu  besitzen. 
Neuerdings  will  man  in  einigen  Fällen  angeblich  durch  Castration 
Heilung  erzielt  haben.  Prophyl actisch  kommt  bei  den  erkrankten 
Frauen  das  Verhüten  der  Gravidität  in  Betracht. 
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I.  Scharlach.    (Scar 

Aetioiogie  iinii  allgememe  Patholo 
tischen  Kranklieiten,  Der  Schmiach  bil 
Pocken  und  Windpoelm  die  Gruppe  d< 
scben  Krankheiteij:  jedes  dieser  G 
durch  ein  bestimmtes  Exanthem  der  H 
feetionskeim,  wahrscheinlich  eine  Mik 
keiner  acuten  exanthematischen  Krank) 
Fortpflanzung  der  acuten  Exantheme  ei 
Person  (Contagion),  oder  in  Folge  von 
stünde^  Personen,  oder  auch  durch  dte 
steckungsstoffes  sind  wahrscheinlich  die 
Epidermistheile ,  vielleicht  auch  das 
Exantheme  (Scharlach,  Pocken)  seh  einer 
halten.  —  Zur  Tnfection  gehört  stets  ei 
den  Individuums;  dieselbe  ist  verschied 
und  nach  dem  Alter  der  Person»  K 
Pr}ldisi>osition  für  Scharlach,  Masern,  I 
Erwachsene;  die  Pocken  hefallen  alle 
Nach  dem  Grade  der  InfeetionsiUhigkei 
etwa  folgendermassen:  Masern,  Pocken, 
pocken.  Im  Allgemeinen  erlischt  die  D 
für  eine  bestimmte  acute  exantbeinat: 
maliges  Ueberstehen  derselben  („erwor 
Pocken  kann  die  Immunität  durch  PrÄ^ 
pockenlymphe  künstlich  erzeugt  werdei 
seits  wird  die  Disposition  zur  Ansteckt: 


Scharia  eil. 
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erhöht,  so  durch  frische  VerletzUDgea  (Operation  ^  Puerperium)» 
Erkältung,  psychische  Alteration;  namentlich  gilt  dies  für  den 
Scharlach. 

Durch  die  Infection  eines  Individuumf?  mit  einem  acuten 
Exanthem  wird  seine  Ansteckungsftlhigkeit  für  ein  anderes  acutes 
Exanthem  (oder  eine  andere  acute  allgemeine  Infcctionskrankheit) 
nicht  aufgehoben:  so  können  Scharlach  und  Masern,  Masern  und 
Varicellen  f  eben  so  Scharlach  und  Diphtherie,  Masern  und  Diphtherie) 
zu  gleicher  Zeit  bestehen  oder  sich  unmittelbar  an  einander  an- 
schliessen.  Kur  die  Pocken  sollen  von  dieser  Regel  eine  Aus- 
nahme macben.  Zu  gewissen  Zeiten  ist  die  Disposition  aller 
Menschen  für  äie  Infection  mit  acuten  Exanthemen  —  wie  mit  den 
meisten  acuten  Infectionskrankheiten  überhaupt  —  erhöht,  nament- 
lich im  Frühjahr  und  Herbst;  dann  treten  die  Krankheiten  hlluiig 
in  Epidemien  auf.  Manche  acuten  Exantheme  (z.  B.  Masern, 
Pocken)  erscheinen  vorwiegend  in  Epidemien,  andere  (x,  li  Schar- 
lach) häufig  auch  sporadisch.  Die  Bchwere  der  Erkrankung/  ist  oft 
in  den  einzelnen  Epidemien  verschieden.  An  manchen  Plützea 
(Dörfern,  Städten,  Stadivierteln,  Strassen,  Häusern)  ist  bisweilen 
ein  acutes  Exanthem  —  resp.  eine  acute  allgemeine  Infection»- 
krankbeit  überhaupt  —  endemisch. 

Die  pathologische  Anatomie  der  acuten  Exantheme  unifasst 
einmal  die  Veränderungen  der  Haut  und  specitischen  Compli- 
cationen,  zweitens  die  secundären  Complicationen:  dieselben  finden 
bei  der  Schilderung  des  Krankheit^bildes  ihre  Berücksichtigung. 

Krankheitsbild.  Nach  einer  kurzen,  ra.  3 — 7  Tage  dauernden 
Incnbationszeit  (d.h.Entwickelungsdauer  desScharlachgiftes  vom 
Moment  der  Infection  bis  zum  Ausbruch  der  Krankheitssymptome) 
beginnt  die  Scarlatina  gewöhnlich  ganz  acut  (ohne  voraufgegangene 
Prodrome),  mit  Erbrechen,  Halsschmei*zen ,  Kopfschmerzen,  Be- 
nommenheit, hohem  Fieber;  seltener  sind  Schüttelfrost  und  Con- 
vulsionen  (,Initialstadium*).  Am  Ende  des  ersten  oder  zweiten, 
seltener  dritten  Tages  bricht  das  JCxanthem  aus  (^Eruptions- 
stadium*):  zuerst  am  Hals  und  Thorax,  dann  an  Armen,  Gesicht, 
Bumpf  und  Beinen.  Am  Gesicht  bleibt  gewöhnlich  die  Partie  um 
läse,  Mund  und  am  Kinn  exantbetnlos.  Der  Ausschlag  «etxt  «ich 
as  unzähligen,  dicht  siehenden,  rotben  Punkten  zusammen,  er- 
cbeint  aber  in  einiger  Entfernung  völlig  diifus  roth  («scbarlacb- 
roib')*     Häufig  ist  das  Exanibem  des  Abends  stärker  ausgeprägt. 
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In  der  Regel  tioch  vor  der  Entwi 
man  im  Rachen  eine  catarrhalische 
Scbwellufig  der  ganzen  Raclienschlein 
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den    letzteren   bisweilen   Eiterpunkte 
weilen  bemerkt  man  auch  einen  oberfl 
.Belag",  der  durch  Moitification  der  c 
entstanden   ist.     Die    Mundschleimha 
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leicht,  die  Zunge  zeigt  in  der  Mitte  einen  gelbweissen  Belag.  Sie 
verliert  denselben  in  der  Regel  am  dritten  Tage  und  sieht  dann 
gleichmässig  donkehoth  aus;  die  geschwollenen  Papillen  haben  ihr 
den  Namen  ^Himbeerzunge'*  gegeben. 

Mit  dem  Ausbinich  des  Exanthems  erhöht  sich  das  Fieber 
(bis  39,0  und  41^0)  und  erhält  sich  in  continuirlicher  Form,  so- 
lange der  Ausscblag  besteht,  d,  h.  in  der  Regel  4 — 7  Tage.  Ebenso 
lauge  dauern  auch  die  mehr  weniger  schweren  ÄUfjemeinerschei' 
nungen^  nämlich  die  stark  erhöhte  Pulsfrequenz,  die  cerebralen 
Reizerscheinungen»  Appetitlosigkeit,  Durchfälle,  mehr  oder  minder 
starke  Albuminurie  ev,  mit  geringem,  aus  weissen  und  rothen 
Biutkurperchen,  wenig  hyalinen  Cjlindern,  einzelnen  Nierenepithe- 
Heu  bestehenden  Sediment,  Mihschwellung. 

Am  Ende  der  ersten  Krank  he  itswoche  fällt  das  Fieber  in 
regulär  verlaufenden  Fällen  lytisch  ab,  das  Exanthem  verblasst, 
es  erfolgt  die  in  kleineren  oder  grosseren  Stücken  vor  sich  gehende 
Abschuppung  der  Haut,  namentlich  an  Händen  und  Füssen,  die 
Allgemeiuerscheinungen  verschwinden,  und  es  beginnt  die  Re- 
coQTalescenz. 


F, 


Einzelne  Abweichungen  und  Complicationen. 

Das  Exanthem  kann  neben  seiner  erytiiematösen  Form  noch 
Papeln,  Quaddeln,  Varicellen-  und  pemphigusartige  Bläschen  dar- 
bieten,  ferner  auch  —  meist  in  schweren  Fallen  —  Hilmorrhagien, 
Das  Exanthem  kann  andererseits  nur  an  einzelnen  Körpertheilen 
auftreten  und  endlich  auch  ganz  fehlen  {Scarlatina  sine  exan- 
themate). 

Die  Eaehenentzündumj  kann,  gewöhnlich  am  dritten  oder 
fünften  Tage  —  wahrscheinlich  in  Folge  seeundärer  Infection  mit 
Mikrokokken  —  zu  einer  grauen,  grau-  und  seh  würz  1  ichgrünen 
Necrose  der  Mandeln,  Gaumenbögen  und  Uvula  mit  fauliger,  oft 
aashaft  stinkender  Zersetzung  und  nachheriger  Abstossnng  der 
mortificirten  Ge  web  st  heile  ausarten  (gangränöse  Diphtherie^  Schar* 
lachdipktherie).  Dieselbe  Entzündung  kann  auf  die  Nase  und  — 
selten  —  auf  die  Conjunctiva  übergreifen.  Der  Kehlkopf  bleibt 
in  der  Regel  frei. 

Die  bei  der  einfachen  Angina  nur  leicht  intumeacirten  Ltfmph- 
driUeti  dös  Unterkiefers  und  Halses  schwellen  bei  der  gangrilnösen 
Diphtherie  enorm   an   und  vereitern   nicht  selten.     Bisweilen  ent- 
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^^^^^1                          wickelt  sich   einfache   oder   eitrige  Pa 

^^^^^M                           eine  secumltlre  Otitis  media.     Sie   ist   ( 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^H  ^H 

oder  stellt  sich  als  Diphtherie  des  Mit 

sie    zur    Perforation    des   Trommelfell 

Nach   Ablauf  der   acuten   Entzündung 

Schwerhüriglceit  zurück.     In  selteneren 

4^  ^^11 

Otitis  Caries  des  Felsenbeins.   Tbromb 

Pachjmeningitis    ext,    oder  interna™ 
ahscess  an.                                             ■ 

^^^^HH' ^^^^^1 

I^^^^H^H  ^^^^^^^^^^1 

Am  Ende   der  zweiten    oder   am 

^^^|H^H  ^^^^^^^^^^H 

heitßwoche,  selten  früher  oder  später. 

hümorrhityische    Nephritis   ein    (Nephri 

flH^^^^^^H 

scarlatinosa)  sowohl  bei  leichten  wie  s 

der  Eegel  ist  der  Eintritt  derselben  d 

auch   durch  Erbrechen   und   andere   a 

gekennzeiebnet*     Näheres  s.  pag.  455, 

Hi^^H 

Bisweilen  —  meist  beim  Beginn  i 

Bl'' 

sich  unter  Schmerlen   leichte  Gelmksei 

tinosa)  ein^  welche  indessen  bald  zurö 

iHHi 

4 

Sfltefiere   CompUcaiiotm\    siTid    Piieun 
Endocarditis,  Hautwaaseraucht  ohne  Nepl 
Das  Fieber  kann  in  ganz  leichten, 
Fallen  völlig  fehlen,  oder  nach  sehr  kui 
Wo  das  Fieber  das  Exanthem  überdai 
die  oben  geschilderten  Complicationen 
aber  von  solchen  völlig  unabhängig  (s 

Abweichungen  des  öes; 

Rudimmtät'e  leichte  Form,    Angi 
schlag,  oder  ohne  solchen,  mit  gering« 
Natur  der  Krankheit  wird  erkannt  aa 
und  ev.  an  der  sich  anschliessenden  K 

Undimetütire  Form  mit  hüMirtigem  V 
oder  giringem  Exantbem  erfolgt  untei 
Allgemein  in  fection  (Delirien,   Coma,   b 
sehr  holhn'  Pulsfrequenz  etr»)  binnen 

Pt/umische    Form.      Gewöhnlich    h^ 
Diphtherie  entwickelt  sich  wahrend  de 

heilung  desselben  das  Bild  der  Pyämii 

Scharlach* 


\J2^ 


iicfncere  protmhirte  Form,  Die  Krankheit  hat  nach  der  In- 
tensität der  Allgemeinerscheinungen  einen  typhösen  Charakter  und 
dauert  erheblich  länger  als  in  der  Norm» 

In  sehr  seltenen  Fallen  conatatirt  man  ein  Scharlßchrecidi  v 
nüt  neuüm  Exanthem  und  sonstigen  scarlatinöfsen  Symptomen  unmitteU 
har  im  AnscMuss  an  die  erste  Erkrankung. 

Dlagnoa0p  Wie  bei  allen  acuten  Exanthemen  ist  auch  heim 
Scharlach  stets  aus  dem  Gesammtbilde  der  Krankheit ,  nie  aus 
dem  Exanthem  allein  die  Diagnose  zu  er  seh  Li  essen.  In  der  Regel 
wird  freilich  das  ausgedehnte,  gl  eich  massige,  „scharlachartige'* 
Exanthem,  die  Art  seiner  Entwickelung^  das  Verscliont bleiben  der 
Nase-,  Mund-  und  Kinnpartie  von  demselben  die  Krankheit  richtig 
deuten  lassen  und  Verwechselungen  mit  undersaHlgen  Exanthemen 
(nach  Genuss  gewisser  Ar/.neien  wie  Antipyrin,  Rhabarber,  Chinin  etc. 
and  gewisser  Speisen  wie  Krebse,  Erdbeeren^  Fische  etc.,  ferner 
mit  dem  Exanthem  anderer  Infectionskrankheiten  wie  Typhus, 
Masern,  Sepsis  etc.)  verhüten. 

Bei  abnormen  Fällen  ist  auf  die  Angina,  die  aHiQibeerxunge", 
mehr  noch  auf  die  spEter  eintretende  Abschuppang  der  Haut  und 
die  ev.  Nephritis  Gewicht  zu  legen. 

Die  Prognose  ist  stets  zweifelhaft,  auch  bei  den  leichtesten 
Fallen,  namentlich  mit  Rücksicht  anf  die  ev,  Complication  mit 
der  Otitis  media  und  Nephritis. 

Therapie.  In  erster  Linie  stellt  die  Frnphijlaxe.  Durch  strenge 
Isolirung  der  erkrankten  Individuen ^  durch  Fernbleiben  der  Kranken- 
ptieger  von  dem  gesunden  Tbeil  der  Familie,  durch  Desinfection 
der  Umgebung  des  Patienten,  tieissige  Lüftung  des  Zimmers,  Ver- 
nichtung der  Secrete  des  Patienten  ist  die  Ausbreitung  des  Scbar- 
lachfiebers  zu  verhüten. 

Ein  specifisches  Mittel  gegen  die  Krankheit  gibt  es  nicht.  Die 
leichten  Fülle  sind  nur  nach  allgemeinen  hygienisch-dilUetischen 
Regeln  (Bettrabe,  in  der  Regel  4  Wochen,  Fieber-  bezw,  Reconvales- 
centendiät,  Darreichung  von  Fruchtlimonaden,  Salzsäure  etc.,  ev, 
Abreibung  der  Haut  mit  Fett  bei  Spannungsgefühl  in  der  Haut) 
zu  behandeln»  Um  den  Eintritt  der  gangränösen  Diphtherie  zu  ver- 
hüten, lilsstman  die  Patienten  niitdcsinficirenden  Mundwüssern  (Kali- 
chloricum,  1 — 2  prO'ÄentigemCarl»ol,  Kali  hypermanganicum)  gurgeln 
retp-  dieselben  Flüssigkeiten  inhaliren.  —  Die  schwereren  FiUle  sind 
symptomatisch  zu  behandeln.     Gegen   hohes   Fieber   und   nervöse 


624 


Acute  ftllgememe  Infectio 


Depressions-  oder  Eeizerscheinungen  k< 
(22—25''  R,)  Büder,  ev.  mit  kalten  U< 
Abwaschungen  des  Köi-pers  im  Bett 
Wendung»  Die  Behandlung  der  gangrH: 
der  Nephritis  pag,  458.  Bei  Herzscl 
die  Behandlung  der  Otitis  s.  die  spe 
die  gutartigen  Geienkschwellungen  he] 
von  Katr,  salicyl. 


2.  Masern  m 


i 


I 


Aetiologie  und  pathoiog.  Anatoi 
hilltnisse  der  Masern  sind  bereits  bei  « 
der  Aetiologie  der  acuten  Exantheme 
erwilhnen  ist  hier  nur,    dass   die   Mas 
selten  sporadisch  auftreten.     Ihre  Con 

Die  püthülofjische  Anatomie  des  i 
specifischen  (Conjunctivitis,  Angina^  Rh 
und  der  secundären  Complicationen  (I 
Enteritis,  gangrilnöse  Processe  der  Ha 
findet  ihre  Besprechung  hei  der  Erö] 
heitsbildes. 

Krankheitsbüd,  Das  in  der 
t  i  o  Ti  s  js  t  a  d  i  u  m  der  Morbill i  d auert 
Krankheitssjmptome  —  welche  den  Be^a 
anzeigen  —  setzen  gewöhnlich  pl5tzlic 
—  meist entheils  schnellen  —  Temperi 
Schnupfen  (bisweilen  mit  Nasenblutei 
(Röthung  der  Augen,  Lichtscheu,  Tt 
bellender  Husten),  Bronchitis^  manchma 
gestörten  Allgemeinbetindens  (Kopfschn 
Zu  diesen  Symptomen  gesellt  eich  seh 
dritten  Tage  des  Initialstadiums  eine 
der  Gautnenachhimhaui^  bisweilen  mit  1 
Diese  Symptome  halten  —  mit  Ausna 
zweiten  oder  dritten  Tage  sich  etwas  ' 
seltener  4—6  Tage  an* 

Dann   beginnt  das  Stadium   dei 
Umschlag^  in  der  Regel  bestehend  aus 
welche  entweder  distinct   und  durch  \ 


i 


^^^                                                Masern.                                               025       ^^B 

sind  oder  aucb  zu  kleineren  oder  gröösereu,  verschieden  geformten            ^M 
Qua«ideln  conflmren ,   tritt   fast  stets  zuerst  im  Gesicht   auf,   und            ^| 
zvrar  zum  unterschied   von  Öcbariacla   auch  um  Nase,    Mund  und            ^| 
am  Kinn,  und  verbreitet  sich  dann  innerhalb  1 — 2  Tagen  abwärts           ^| 
^Küber  Hals,  Rumpf,  Extreraitiitcn,   Zugleich  steigert  sich  das  Fieber            ^| 
^r  (bis  40  and  41")  und  die  übrigen  oatarrhalischen  und  allgemeinen             ^M 
Erscheinungen.                                                                                                     ^H 

^^^                                          ^^^1 

^^^M 

^^^M 

^^^M 

L/i  ^J-ll.-:-«,_    - 

^^^M 

*-      jf _5  :     : 

^^^1 

^  i  5t    ^ 

^^H 

iu  i^-^  . 

^^^1 

t  t    x:     !^ 

^^^1 

39  C-Li-nti-dLS 

^^^1 

F       \        1 

"*"             ~T                                                 ^^H 

JL      ^"  : iJL 

.^^H 

-tt       ;■?  i 

^^H 

^         "^  ^i 

^^1 

3j    i    ^     ^:-:jt^ 

~}     1                                      ^^H 

^^  ^!                 r 

^^M 

T                    * 

^^H 

4^                       4^ 

^^^1 

3               i 

^^1 

'^^B 

jr    in--- ""-* 

J^.                              ■ 

t,.j5,    _^                      ■ 

■  ij                         H 

\                  H 

^^1 

^^H 

^^H 

^^H 

5    Ö            S 

2  Ä       s 

^^ganz  krii 
^Hsmrückzu^ 
W       erst    am 
1        sechsten  ' 
1        kleinschu 
^Kachten    b 
^Vvalescenz 

^^-         Scbwft 

Pig.  S9.    Tempemturcurve  bei  Mai 

1'/« — 2tägigem  Bestände 
■isch  ab,    und    auch    die 
fehen,  mit  Ausnahme  des 

dritten    oder  vierten  Tag 
Page  oder  auch  noch    späl 
ppige,    „kleienförmige*  AI 
is    zehnten    Tage    treten 

ein. 

lue,  Grundm^  der  spec.  PaÜiol. 

lem.    (Eigene  BeobachC^m?.)                                 ^B 

f^llt   das  Fieber   nahezu   oder            ^H 
Librigen    Symptome    fangen    an             ^H 
Exanthems,  welches  gewöhnlich             ^M 
e    abblasst.     Am    fünften    oder             ^U 
.er   bemerkt   man    häufig   eine             ^M 
>schilferung  der  Haut,  und  am              ^M 
die    Patienten    in    die    Recon*             ^M 

m.  Therapie.                             #0                           ^M 
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Einzelne  Abweichungen  and  Complicationen. 

Das  Exanthem  kann  an  einem  andern  Körpertheil  als  im  Ge- 
siebt znerst  entstehen;  es  kann  neben  seinen  Maculae  and  Papula^ 
noch  Bläschen  aufweisen  (Morbilli  vesiculosi);  bisweilen  wird  e* 
durch  Confiaenz  der  Flecken  und  Papeln  Scharlach  üb  nlicb,  es 
kann  sich  mit  kleinen  —  prognostisch  nicht  bedeutungsvollen  — 
Hämorrhagien  und  mit  Quaddeln,  Pusteln  etc.  corapliciren.  Anderer- 
seits ist  bisweilen  der  Ausschlag  nur  ganz  rudimentär  vorhanden 

Die  Conjunctivitis  nimmt  in  selteneren  Fällen  einen  eitrigen  Cha- 
rakter an;  zu  ihr  kann  sich  weiterhin  Keratitis,  Iritis  etc.  gesellen. 
Die  Rhinitis^  Pharyngitis,  Laryngitis  sind  bisweilen  inten>iv 
und  subacut.  Die  Laryngitis  kann  sich  zum  Pseudocroup  (s.  pag.  172  • 
steigern.  Aber  auch  echte  fibrinöse  (croupöse)  Laiyngitis,  stlun 
Rachen-  und  Kehlkopfdiphtherie  findet  man  als  Complication  df-r 
Masern. 

Otitis  media  ist  nicht  häufig,  kommt  in  manchen  Epidemien 
stärker  vor. 

Die  einfache  Bronchitis  steigert  sich  nicht  selten  zur  Bronchitis 
capillaris  und  Bronchopneumonie,  welche  tbeils  schnell  darch 
Athmungsinsufficienz,  theils  nach  wochenlangem  Verlauf  durh 
Cachexie  zum  Tode  fähren  kann« 

Selten  ist  Nephritis;  dieselbe  hat  manchmal  den  Charakter  dri 
acuten  hämon-hagischen  Form. 

Etwas  häufiger  ist  eine  schwere  Enteritis,  Dieselbe  kaon. 
wenn  sie  sich  im  Dickdarm  localisirt,  zu  dysenterischen  Erschei- 
nungen führen  (starker  Sehleim-  und  Blutgehalt  der  Stühle). 

Sehr  wichtig  sind 

die    Nachkrankheiten 

der  Masern,  namentlich  der  Keuchhusten  und  die  Tubereuloa.  V'*^ 
erstere  Affection  scbliesst  sich  oft  unmittelbar  an  die  Masern  an,  tn:t 
aber  auch  manchmal  epidemienweise  gleichzeitig  mit  den  letzteren 
auf.  Die  Pathogenese  des  Zusammenhangs  beider  Krankheiten  i^i 
unbekannt.  —  Für  die  Tuberculose  wird  die  Disposition  in  d.r 
morbillösen  Erkrankung  des  Eespirationsapparates  gegeben,  l  c- 
mittelbar  nach  Ueberstehen  der  Masern  oder  erst  später  entwickelt 
sich  bei  den  Kindern  Lungentuberculose  oder  (von  den  verkftsteci 
Bronchialdrüsen  aus)  allgemeine  Miliartuberoulose. 


Maseru,    Röthein. 
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Seltenere  NackkranlcheMen  der  Masern  sind  Gangrän  der  Haut,  Noma 
(b*  pag.  321),  Oatigriln  doH  Pharynx  und  Aw  Lunge, 

Abweichungen  des  Gesammtverlaufs 

sind  relativ  selten. 

Man  findet  sowobl  sehr  leichte  (rudimentäre)  FttUe  als  auch  schwere 
(„typhose"  oder  hämoiThagiache). 

Sehr  aelteti  tritt  2 — 3  Wocken  nach  Abheilung  des  Exanthems  ein 
knrzes  imd  leichtes  Recidw  der  Krankheit  (Exanthem,  Hnsten,  Conjunc- 
tivitis) auf. 

Für  die  Diagnose  gilt  dieselbe  Hauptregel,  welche  wir  beim 
Scharlach  bereits  erwähnt  haben.  Heben  der  Form  des  Hautexan- 
thems kommt  hier  der  AusschUg  im  Rachen^  die  Conjunctivitis 
und  Bronchitis  als  wesentlich  in  Betracht.  Für  die  Differential- 
diagnose sind  ausser  den  beim  Scharlach  genannten  Aflfectionen 
noch  Röthein,  Roseola  syphilitica,  Typhus  exanthematicus  zu  nennen* 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Yerschlechtert 
wird  sie  namentlich  durch  Pneumonie  und  Croup. 

Tlierapie.  Die  Prophylaxe  ist  hier  nicht  so  streng  wie  beim 
Scharhif'b  zu  handhaben.  Nur  Kinder  in  den  beidtn  ersten  Lebens- 
jahren und  solche  mit  Lungenerkrankung  sind  vor  Ansteckung 
zu  behüten,  Auch  bei  bösartigen  Epidemien  ist  strenge  Isolirung 
geboten. 

Die  allgemeine  hygienisch -diätetische  Behandlung  gleicht  im 
Grossen  und  Ganzen  derjenigen  des  Scharlachs.  Hier  ist  nur  wegen 
der  Conjunctivitis  eine  leichte  Verdunkelung  des  Zimmers  anzu- 
rathen.  Bet taufenthalt  ist  für  14  Tage  geboten.  CompUcationen 
sind  nach  den  besonderen  Regeln  äu  behandeln  (Larynxcroup  s. 
pag.  663,  Pneumonie  s.  pag.  220,  Enteritis  s,  pag.  374). 


3.  Röiheln  (Rubeolae). 

Aeiiologie  und  patbolog.  Anatomien.  Die  allgemeinen  iltio- 
logischen  VerbUltnisse  s.  pag.  618.  Die  Ruthein  treten  nur  in  Epi* 
demien  auf.  Die  Selbstündigkeit  dor  Krankheit,  namentlich  ihre  Dif- 
ferenz  von  den  Masern,  mit  denen  sie  früher  oft  zusammengeworfen 
wurde,  ist  dadurch  erwiesen,  dass  Kinder  nach  dem  üeberstehen  von 
Röthein   später   noch  Ma^^ern   —   und   umgekehrt  —  durchmachen. 

Eranklieitsbild.  Die  Incubation  dauert  in  der  Regel  2  bis 
3  Woch«Mi, 
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Die  ersten  Krankbeitssymptome  (Initialstadia m)  sind  ge- 
wöhnlich leichte  Angina,  Conjanctivitis  und  Schnapfen,  bisweiito 
ein  rothes,  kleinfleckiges  Exanthem  am  Gaumen,  leichte  Lymph- 
drüsensch wellung  am  Unterkiefer,  im  Nacken  und  hinter  dem  Obr, 
manchmal  auch  geringe  Temperaturerhöhung  (38,0 — 38,5). 

^/a — 2  Tage  darauf  bricht  das  rothe,  maculöse  oder  papulose, 
aber  kleinfleckige  (»wie  Spritzflecken  von  rother  Tinte*)  Exan- 
them am  ganzen  Körper,  gewöhnlich  zuerst  am  Gesicht  berror 
(Eruptionsstadiu m).  Bisweilen  klagen  die  Kinder  über  heiligem 
Hautjucken.  Das  Fieber  steigert  sich  sehr  selten  in  der  Emp- 
tionsperiode  (bis  39^).  Manchmal  nehmen  die  catarrhalischen  Er 
scheinungen  des  Auges,  der  Nase,  des  Rachens  zu,  Hasten  tritt  auf. 

Nach  2—4  Tagen  sind  Exanthem  und  sämmtliche  Krankbeits- 
symptome verschwunden.  Bisweilen  bemerkt  man  nachher  eia^ 
geringe  Hautabschilferung. 

Die  Diagnose  ist  aus  der  Art  des  Exanthems,  den  geringen 
Allgemeinstörungen  und  dem  raschen  Verlauf  zu  erschliessen. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Therapie.  Bettaufenthalt  ist  w&hrend  der  Exanthemblatbf 
immerhin  zu  empfehlen.  Sonstige  Behandlung  ist  nicht  erforder* 
lieh.  Das  Hautjacken  ist  mit  Spirituosen  oder  öligen  Einreibungen, 
ev.  mit  lauwarmen  Bädern  zu  bekämpfen. 

4.  Windpocken  (Varicellen). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Varicellen  (Wind- 
pocken, Wasserpocken)  befallen  —  nach  der  Ansicht  der  mei^i^n 
Autoren  —  ausschliesslich  das  Kindesalter.  Sie  kommen  sowohl 
epidemisch  wie  sporadisch  vor.  Ihre  Differenz  von  den  ecbt^r. 
Pocken,  Variola  resp.  Variolois,  ist  heute  von  der  Mehrzahl  der 
Aerzte  anerkannt.  Dieselbe  wird  namentlich  durch  den  Umstanii 
begründet,  dass  die  Infection  mit  Varicellen  stet«  Varicellen  her- 
vorruft, dass  Varicellen  nur  bei  Kindern,  nie  bei  Erwachsenen 
vorkommen,  dass  ein  einmaliges  Ueberstehen  der  Varicellen  nicb' 
vor  Variolois  —  und  umgekehrt  —  schützt. 

Erankheitsbild.  Nach  einem  Incubatidnsstadium  voaift 
14  Tagen  entwickelt  sich  —  häufig  unter  leichtem  Fieber  —  *t 
der  Haut  des  ganzen  Körpers  (bisweilen  auch  am  Gaumen)  ein 
roseolaartiges  Exanthem  (Eruptionsstadium).  In  der  Mitt« 
jedes  rothen  Fleckchens  bildet  sich  alsbald  ein  wasserhelles  Blaecfaeii 


Windpocken.     Po<jktin» 
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Dasselbe  bleibt  nur  sehr  selten  in  miliarer  Form  bestehen,  meisten- 
theils  vergrössert  es  sich  zu  Linsen-  und  Erbs en gross e ;  immer  aber 
ist  es  von  einem  schmalen  rothen  Saume  umgeben.  Sticht  mau 
das  Blilschen  an^  so  collabirt  es  völlig  unter  Entleeruni^  eines 
wilsfirigen  Inhalts.  (Gegensatx  /my  Pocke npn st el !)  Sehr  selten  — 
gewöhnlich  in  Folge  Kratzens  und  anderer  llusserer  Reize  —  %vird 
das  Bliischea  in  eine  eitrige  Pustel  umgewandelt 

Nach  einigen  Tagen  trocknet  die  Varicelle  ein,  und  in  1  bis 
l'S  Wochen  ist  die  Krankheit  zu  Ende.  Selten»  gewöhnlich  nur 
da,  wo  die  Varicelle  pustulüs  geworden  ist,  bildet  sich  an  ihrer 
Stelle  eine  Kruste  oder  gar  ein  flaches  Geschwür,  welches  unter 
Narbenbildung  heilt. 

Von  anderen  localen  oder  allgemeinen  Krankheitserscheinungen 
ist  kaum  die  Rede.  Das  Fieber  dauert  höchstens  2  Tage  vom 
Beginn  der  Eruption  an^  erreicht  bisweilen  eine  Temperatur  von 
4ü  und  41",     Sijhr  selten  ist  eine  leichte  Nephrith. 

Die  Diagnose  wird   durch  den  Charakter  des  Exanthems  ge- 
geben. 
^H         Die  Prognose  ist  günstig, 
w^r        ^^^  Therapie    allgemein   hygienisch-diUtetisch. 

r. 

he 
lei 

tii. 

an 


Bettaufenthalt 


5.  Pocken  (Variola.     Variolois). 


Aetiologie  und  patholog.  Anatomie, 

An  den  Poeken  hat  raao  zuerst  di«>  ThaUaelie  der  directen  Krank- 
h ei tsü bertrag ung  vom  kranken  Individuum  auf  das  geaunde  kennen  ge^ 
lernt  nnd  dadurch  die  Verrauthung  von  der  Existenz  eines  allen  Infec- 
tionskrankheiten  zu  Grunde  liegenden  ^Coiitagionastctfles'*  gewonnen  ^ 
an  den  Pocken  hat  man  weiterhin  die  für  die  Prophylaxe  der  Infectiuns- 
krankheitcn  immer  betlentuDgsvoller  werdende  Thatsache  gefunden,  dass 
daa  einmalige  Ueberatehen  einer  Infectionskrauklieit  dem  betreffenden 
Individuum  eine  Immunität  gegen  dieselbe  verleiht  uod  dass  man  sich 
gegen  die  Infectionskrankheit  durch  eine  Prilventivimpfung  schütten 
kann.  Durch  Edwar«!  Jenner  {1798)  wurde  nämlich  zum  ersten 
Male  wiaaenschaftlich  das  friiher  schon  bekannte  Factum  begründet^ 
das»  die  Ueberimpfung  der  in  den  pockenahnlicheu,  am  Euter  der  Kühe 
Viefindlichen  Pusteln  f  Variola  vacctna)  enthaltenen  Lytnphe  auf  die  Haut 
des  Menschen  an  letzterer  ebensolche  Vaecinepusteln  erzeugt  und  dasa 
die  HO  „vaeeinirten*^  IVLenscIu-n  ebenso  immun  gegen  die  echten  Pocken 
«ind.   wie  Leute,   welehe  die  letzteren  selbst  überstanden  haben. 
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Eine  ähnliche  Immunität  vermag  man  heutzutage  bei  Thieren  tfx* 
perimentell  (durch  Einimpfung  modificirter  Bacillenculturen  oder  duah 
Impfung  mit  dem  Serum  immuner  Thiere)  gegen  Milzbrand,  Tetanui, 
Diphtherie,  Pneumonie,  Cholera  henrorzubringen. 

Ueber  die  Art  und  "Weise,  wie  diese  Immunität  zu  Stande  kommt. 
hat  man  genügendes  Verständniss  noch  nicht  erlangt.  Augenblicklic}i 
existiren  drei  Theorien  über  das  Wesen  der  Immunität:  a)  nach  d^-r 
j^Iietentionstheorie^  sollen  durch  denProcess  des  Immunisirens  dem  Körj»^ 
Stoffe  einverleibt  werden,  welche  eine  nochmalige  Entwicklung  dt-r 
Krankheitserreger  verhindern;  b)  nach  der  j^Erschöpfungsiheorir'^  soll'U 
dem  Körper  durch  den  Immunisirungsprocess  Stoffe  genommen  werden, 
die  zur  Entwickelung  der  Infectionskeime  nothwendig  seien;  c)  nach 
der  dritten  Theorie  endlich  sollen  die  Zellen  des  Organismus  durch  diV 
Imraunisirung  widerstandsfähiger  in  dem  Kampfe  mit  den  Infoction*- 
erregern  gemacht  werden  {Phagocytose), 

Näheres  über  Disposition,  Verbreitung  der  Pocken  etc.  s.  pag.  (il-. 

Krankheitsbild.  Das  Incubationsstadium  der  Pocken 
währt  10 — 14  Tage,  ist  bei  schweren  Fällen  auch  kürter. 

Das  Initial  Stadium  setzt  mit  sehr  stürmischen  Erscheinun>rt'n 
ein:  Schüttelfrost,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  sehr  intensiven  Kreuz- 
schmerzen,  hohem  Fieber,  auch  Benommenheit  und  Delirien.  Diese 
Erscheinungen  persistiren  in  demselben  Grade  (oder  steigern  si*h 
noch)  in  den  nächsten  3  Tagen ,  das  Fieber  geht  gewöhnlich  bi<> 
40  und  41**  hinauf.  Am  zweiten  Tage  bricht  nicht  selten  das 
sogen.  Initialexanthem  (,,Ra$h^*)  aus,  ein  diffuse?;  oder  8cba^^>*^- 
grenztes  Erythem  oder  kleinfleckiges,  hämorrhagisches  Exantbi^m, 
namentlich  am  Unterbauch  und  an  den  Innenflächen  der  Ober- 
schenkel (im  sogen.  Schenkeldreieck),  aber  auch  an  der  aussen n 
Thoraxseite,  dem  Pectoralis  entsprechend  (Schult  er  drei  eck).  E>a> 
einfache  Erythem  verblasst  bald,  die  Hämorrbagien  bleiben  natür- 
lich noch  längere  Zeit  sichtbar. 

Am  Ende  des  dritten  oder  Anfang  des  vierten  Krankheitstau'e> 
beginnt  mit  dem  Ausbruch  des  Exanthems  das  Stadium  erup- 
tionis  und  damit  ein  Nachlass  sämmtlicher  allgemeinen  Krank- 
heitserscheinungen, namentlich  des  Fiebers  (bis  38*  und  darunter». 
Von  jetzt  an  muss  man  nach  der  Verschiedenartigkeit  dts  Vir 
laufs  zwei  Pockenformen  unterscheiden:  nämlich  die  Variola  vera. 
die  schweren  Pocken,  und  die  Variolois,  die  leichten  Pocken. 

1.  Variola  vera.  Das  specifische  Pockenexanthem  erscheia'- 
in  der  Regel  zuerst  am  Kopf  und  Gesicht  und  verbreitet  sieh  von 


Pocken;  Variola  vera. 


631 


hier  allmiililicli  abvvtlrts.  Dasselbe  tritt  zuerst  in  der  Form  von 
Flecken  auf»  diese  bilden  sich  in  ca.  2  Tagen  im  kleinen  Papeln 
um,  auf  der  Spitze  der  letzteren  entsteht  dann  ein  Blmchen ,  das^ 
selbe  gewinnt  immer  mehr  an  Ausdehnung,  sein  Inhalt  wird  trübe 
und  eitrig  und  ist  am  neunten  Krankheitstage  zur  völligen  Pocken- 
pudel ausgebildet.  Die  Pockenpustel  zeigt  auf  ihrer  Iluhe  eine 
kleine  Delle  CPockennaber)  und  ist  von  einem  rothen  Saum 
{»Halo")  umgeben.  Innen  ist  sie  vielfUcherig  und  collabirt  daher 
beim  Anstechen  nicht  völlig. 

Histologisch  setzt  sich  der  Process  der  PustßlhiMung  aus  einer  die 
tieferen  Schichten  des  Rete  Mülpighi,  gewöhnhch  auch  den  oberen  Theil 
des  Papillürk6rpei*a  ei^eifenden  Coagulationsnecrose ,  ana  einer  reich- 
lichen Exsudation  von  Lymphe  und  einer  secandären  Eiterbildung  zu- 
sammen. Die  Wucherung  der  gesundea  benachbarten  Epithelien  bedingt 
die  Erhebung  der  Peripherie  und  damit  die  (de  Heu  artige)  Einaenkimg 
der  abgestorbenen  centralen  Partie  der  Pockenpustel. 

Das  Exanthem  entwickelt  sich  namentlich  dicht  im  Gesicht, 
wo  dann  die  zwischen  den  Pusteln  gelegene  Haut  secundär 
anschwillt  und  stark  brennt»  ferner  an  den  Händen  etc.;  da- 
gegen sehr  wenig  oder  gar  nicht  an  den  Stellen ,  welche  vom 
Initialexanthem  besonders  reichlich  befallen  waren  (s.  oben).  Ausser 
an  der  Haut  entstehen  die  Pusteln  auch  an  den  Schleimhäutett, 
80  im  Mund,  Raohen,  Nase»  Kehlkopf,  Trachea»  Oesophagus  (wenig 
io  Vagina  und  Rectum),  Conjunctiva,  ferner  im  äusseren  Gehör- 
gang und  in  der  Tuba  Eustachü,  auf  der  Hornhaut. 

Gewöhnlich  zerfallen  die  Pusteln  an  den  letztgenannten  Theilen 
und  erzeugen  Geschwüre ;  dieselben  können  im  Kehlkopf  zu  secundärer 
Schwellung^  Knorpelxerstörung  und  Stenosen bildung»  an  der  Tuba 
Enstachii  zu  Otitis  media  purulenta  mit  Ihren  ev,  Polgeerschei- 
nuDgen»  an  der  Hornhaut  zu  Perforation  mit  folgender  Pan- 
Ophthalmie  führen. 

Mit  der  Vollendung  der  Pustelbildung  (Stadium  suppurati o- 
nis)  steigt  das  vorher  erniedrigte  Fieber  wieder  stark  an,  bis  40" 
und  darüber^  nnd  gleicluoitig  macht  sich  auch  eine  stärkere  Beein- 
trächtigung des  Gesammtbefindena  geltend  (Delirien  etc.). 

Bei  (jtlnstigem  Ausgang  beginnt  am  zwölften  oder  dreizehnten 
Krankheitstage  unter  lytischem  Fieberabtall  die  Eintrocknung 
(Stadium  exsiccationis)  der  geplatzten  Pusteln  zu  gelblichen 
Krusten,  die  Ahstossung  derselben  (oft  unter  starkem  Jucken),  die 
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völlige  Regeneration  der  Haut,  falls  der  Papillarkörper  intact  war, 
oder  die  Narbenbildang  (»Pockennarben*),  falls  er  ulcerirt  wir. 
Die  Stellen  der  früheren  Pusteln  bleiben  einige  Monate  pigmen- 
tirt.  Gewöhnlich  fallen  auch  die  Kopfhaare  aus,  bilden  sich 
jedoch  zum  grössten  Theil  später  wieder. 

Der  Tod  kann  in  Folge  schwerer  Infection  oder  pemidöser 
Complicationen  an  jedem  Tage  des  Suppurationsstadiums  erfolgen : 
bisweilen  bei  hyperpyretischer  Piebertemperatur  (42 — 48*). 

Complicationen.  Abgesehen  von  den  oben  aufgeführten 
Secundärprocessen ,  die  sich  unmittelbar  an  die  Pustelbildong  des 
Mundes,  Kehlkopfes,  Auges  etc.  anschliessen  können,  treten  bi^ 
weilen  Erscheinungen  auf,  die  theils  mit  dem  Pockenprocess  selbst 
in  einem  gewissen  Zusammenhang  stehen,  theils  von  ihm  unab- 
hängig sind  und  auf  einer  Secundärinfection  beruhen.  Za  den 
ersteren  Complicationen  sind  zu  rechnen:  croupöse  Pneumonie  (?)* 
Milzschwellung,  Nephritis,  zerstreute  Mjelitisherde;  zu  den  letzteren: 
Abscesse,  Phlegmonen,  Erysipel,  Gangrän  der  Haut,  Parotitis, 
Bachendiphtherie,  Aspirationspneumonie,  Enteritis,  Dysenterie, 
Endo-  und  Pericarditis,  eitrige  Synovitis. 

2.  Die  Vaxiolois,  die  leichtere  Form  der  Pocken,  ist  dadurch 
ausgezeichnet,  dass  das  Exanthem  nur  spärlich  ist,  bisweilen  gar 
nicht  bis  zur  Pustelbildung  vordringt,  sondern  bei  der  Entwicke- 
lung  von  Knötchen  oder  Bläschen  {Variolois  verrucom^  müiariA 
Halt  macht  und  dann  sich  zurückbildet  und  dass  deshalb  ein 
eigentliches  Suppurationsstadium  mit  seinem  Fieber  und  schweren 
Allgemeinstörungen  nicht  existirt;  vielmehr  fHUt  das  Fieber  mit 
der  Eruption  des  Exanthems  kritisch  zur  Norm  ab,  um  nickt 
wieder  einzutreten.  Die  Eintrocknung  des  Exanthems  beginnt 
häufig  am  achten  bis  zehnten  Tage.  Schwerere  Complicationen 
kommen  nicht  vor.  Die  Pustelbildung  auf  den  Schleimhäuten  Ist 
geringfügig. 

Abweichungen  des  Gesammtverlaufs  der  Pocken. 

Es  kommen  vor: 

a)  abnorm  leichte  Fälle  mit  geringen  Initialerscheinungen  anl 
undeutlichem  oder  ganz  fehlendem  Exanthem  (Febris  variolo» 
sine  exanthemate),  Fälle,  die  nur  bei  herrschender  Pockenepidemic 
als  Variolois  richtig  gedeutet  werden  können; 
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b)  AboHivfälle  mit  scbwereD  Initialsymptomen,  aber  sehr 
schnellen],  günstigem  Verlauf; 

c)  abnorm  schwere  reguläre  Fälle  mit  enorm  reichlicher  Pustel- 
bUdnng  (Variola  wnfluens)^  schwerem  Suppurattonsstadium ,  bös- 
artigen Complicaticmen,  oftmaligem  Tod  oder  lang  verzögerter  Ge* 
nesuog ; 

d)  hämorrhagische  Pocken.  Hierher  sind  zu  rechnen:  di)  die 
gewöhnlichen  Pocken  mit  frühzeitigen  Hämorrhagien  in  denselben, 
so  namentlich  bei  altea  Leuten,  Cachektikern,  Potatoren  etc.; 
d«)  abnorm  reichliche  Pockenhildung  mit  schwerem  Initialstadium, 
frühzeitigen  Blutungen  in  den  Pusteln  und  Blutungen  in  den 
Schleimhäuten  und  inneren  Organen  (schwarze  Pocken,  Variola 
haemorrhagica  pustulosa);  da)  die  Purpura  rariolosa ^  hei  welcher 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Krankheitstage  Blutungen  in  der 
Haut  und  den  inneren  Organen  auftreten  und  der  Tod  unter 
schweren  Allgemeiustörungen  gewöhnlich  am  fünften  oder  sechsten 
Krankbeitstage  vor  der  Eruption  des  specifischen  Pockenexanthems 
erfolgt.  Ihre  Zugehöi-igkeit  zu  der  Variola  wird  nni*  durch  die 
gleichzeitige  Existenz  anderer  PockenfUlle  gesicheii.. 

Die  Diag^noso  der  Pocken  ist  hei  ausgebildetem  Exanthem 
leicht.  Im  Initialstadium  dagegen  ist  die  Krankheit  von  Morbilli» 
Typbus  exautheraat.,  Roseola  syphilitica  etc,  mit  Sicherheit  htiu% 
nur  znt  Zeit  einer  Epidemie  zu  unterscheiden. 

Die  Prognose  ist  im  Initialstadium  meistens  dubiös.  Leichter 
Verlauf  desselben,  das  Auftreten  des  Initialexanthems  geben  im 
AJlgemeinen  eine  günstige  Prognose;  schwere  Initialerschfinungen 
lasisen  die  Vorhersage  noch  nicht  ungünstig  stellen,  da  sich  an 
dieselben  auch  eine  Variolois  anschliessen  kann.  Die  Variola  con- 
ftuens  gibt  eine  vorwiegend  schlechte,  die  echten  biimorrhagischen 
Pocken  eine  absolut  ungünstige  Prognose.  Dagegen  können  ein- 
fache Blutungen  auch  bei  gut  verlaufender  Krankheit  vorkommen. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Mortalität  in  den  einzelnen  Epidemien  sehr 
verschieden.  Ausserdem  erliegen  der  Krankheit  geschwUchte  In- 
dividuen leichter  als  vollkräftige.  Vaccinirte  Individuen  bekommen, 
wenn  die  letzte  Schutzpockenitnpfung  noch  nicht  mehr  als  6  Jahre 
verstrichen  ist,  in  der  Regel  nur  die  Variolois. 

Therapie.  Prophylactisch  wirkt  die  Prilventivimpfung. 
Dieselbe  wird  mit  der  Lymphe  der  Vaccinepusteln  des  Kalbes  oder 
der  Kuh   ausgeführt,   und   zwar   wird   dazu   entweder   diese  (rein 
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oder  mit  Glycerin  in  Capillarröhrchen  aufbewahrte)  Thierlymph- 
{animale  Lymphe)  oder  die  von  geimpften  Menschen  (, Stamm- 
impflingen') gewonnene  Lymphe  (humanistrte  Lymphe)  verwaniit. 
Im  Allgemeinen  wird  jetzt  die  hamanisirte  Lymphe  perhorres-irt. 
namentlich  wegen  der  Gefahr  der  Syphilisübertragung.  Die  Impfung^ 
geschieht,  indem  man  die  Lymphe  in  mehrere  oberflächliche  Länuv- 
schnitte  der  Haut  (am  Arm  oder  an  den  Beinen)  einreibt.  iKe 
Procedur  hat  antiseptisch  zu  erfolgen,  um  Impferysipel,  PhUü- 
mone  etc.  zu  vermeiden.  Die  Vaccination  müsste  eigentlich  a!  e 
6  Jahre  erfolgen,  weil  ihre  prophylactische  Kraft  nach  dieser  Z!* 
verschwindet. 

Die  Behandlung  der  Pocken  richtet  sich  gegen  die  f^'.z- 
zelnen  Krankheitserscheinungen.  Kopfschmerzen  werden  mit  (n-r 
Eisblase,  hohes  Fieber,  schwere  nervöse  Symptome,  LungeDcon.p.i- 
cationen  werden  mit  kühlen  oder  lauwarmen  Bädern  und  kalt*: 
Uebergiessung  bekiimpft.  Die  Pockenpusteln  werden  muglitb^ 
antiseptisch  behandelt,  um  Secundärinfection  zu  verhüten.  Em- 
pfohlen wird  die  Schwimmer'sche  Carbolpaste  (Acid.  carbol.  4,'.' 
bis  10,0,  Ol.  olivar.  40,0,  Cretae  optim.  trit.  60,0,  M.  f.  pa.^i 
mollis),  welche,  auf  Leinwand  gestrichen,  im  Beginn  des  Emptioov 
Stadiums  auf  die  ergriffenen  Stellen  aufgelegt  und  alle  12  Stun- 
den erneuert  wird.  Bei  schwerem  Exanthem  sind  permacci/t 
warme  Bäder  von  grossem  Nutzen.  Gegen  die  Pusteln  im  Rächt c 
werden  Spülungen  mit  desinficirenden  Wässt-rn  vortheilhift  ver- 
wandt. Die  Fürsorge  für  allgemeine  hygienisch-diätetische  Ma^^- 
regeln,  die  Darreichung  von  Excitantien  bei  bedrohlichen  Scbwacbe 
zuständen,    von  Narcoticis   bei  Delirien  etc.  ist   selbstverständu  i.. 

6.  Typhus  abdominalis  (Ileotyphus). 
Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.     Der  Typhus  abducn 

nalis  gehört  zu  denjenigen  acuten  allgemeinen  InfectioaskraDi:- 
heiten,  bei  denen  die  neuere  Forschung  eine  bacterielle  Grnr*i* 
läge  nachgewiesen  hat;  in  dieser  Beziehung  steht  er  in  einer  K- iL** 
mit  dem  Erysipel,  der  Diphtherie,  der  Cholera,  dem  Botx,  dch 
Milzbrand,  dem  Typhus  exanthematicus,  der  Influenza  (?)  und  (ibri-- 
weise  wenigstens)  der  Meningitis  cerebrospinalis.  Der  InfcctiMi^ 
keim  des  Typhus  ist  der  von  Eberth  (und  Koch)  entdeck'-' 
Typhusbacillus ,  ein  kleines  schlankes  Stäbchen  mit  abgerandvt'n 
Enden,  welches  eine  sehr  lebhafte  Eigenbewegung  zeigt  und  fieitto* 
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stüadige  Geisselfaden  besitzt.  Der  Bacillus  lebt  und  vermehrt 
sich,  wie  nachgewiesen  worden  ist,  in  der  Mileb,  im  Trinkwasser, 
auf  feuchter  Wäsche  etc.  Durch  Einführung  desselben  in  den 
Digestionsapparat,  speciell  in  den  Darm  des  disponirten  Menschen 
wird  der  Typbusprocess  erzengt»  in  den  Darmentleerungen  wird 
der  Bacillus  wiederum  verbreitet  und  in  einem  der  genannten  Ve- 
hikel auf  ein  zweites  und  drittes  etc,  Individuum  übertragen. 
Dass  der  Bacillus  erst  einen  ^Reifungsprocess"  im  Boden  durch- 
machen müsse,  um  infectiös  zu  werden  (Pettenkofer'sche  Boden- 
theone)^  wird  heute  von  den  meisten  Bacteriologcn  und  Klinikern 
geleugnet  Dass  gewisse  Orte  resp-  Bodenformatiouen  von  Tjphus 
frei  (»siech  fr  ei**)  bleiben,  dass  die  Krankheit  in  manchen  Städten 
mit  dem  Sinken  des  Grundwassers  (d.  h,  mit  dem  Freiwerden 
eines  grösseren  Theils  des  siechhaften  Bodens)  zunimmt  und  um» 
gekehrt,  das  sind  freilich  noch  unaufgeklürte  Thatsachen,  Unbe- 
stritten ist  ferner  das  Factum,  dass  eine  gewisse»  zeitlich  jedenfalls 
wechselnde  Disposition  des  Individuums  vorhanden  sein  muss,  um 
die  Infection  mit  dem  Typbusbacillua  (wie  mit  jedem  Infections- 
keim  überhaupt)  zu  ermöglichen.  Hier  sind  wohl  namentlich 
catarrhalische  Zustände  der  Darmschleimhaofc  anzuschuldigen. 
Epidemisch  kommt  der  Typhus  besonders  in  den  Herbstmonaten 
(August  biß  November)  vor.  Als  Eifujang^pforie  Ai^s  Typhusbacillus 
in  den  Organismus  ist,  wie  gesagt,  der  Darm  zu  betrachten.  Hier 
siedelt  er  sich  auch  zumeist  an  und  erzeugt  die  unten  tiüher  zu 
erörternden  Veränderungen.  Weiterhin  aber  durchsetzt  er  na- 
mentlich die  Mesenterialdrüsen,  die  Milz,  die  Leber.  Aufgefunden 
hat  man  ihn  auch  im  Blut,  im  Harn,  in  den  Exsudaten  der  Typhus- 
kranken. Wieweit  der  Typhusbacillus  an  den  einzelnen  Compli- 
cationen  des  Typhus  schuld  ist,  unterliegt  noch  der  Controverse. 
Indessen  schreibt  man  ihm  heute  fast  allgemein  auch  eitererzeugende 
Eigenschaft  zu  und  macht  ihn  verantwortlich  für  die  Pleuritis,  die 
eitrige  Periostitis,  die  Myositis  und  ähnliche  Vorgänge,  Ändere 
Complicationen  werden  sicherlich  nicht  von  ihm»  sondern  von  se- 
kundär eingewanderten  Bacterien,  namentlich  Streptokokken,  her- 
vorgerufen. 

Anatomisch  knüpft  sich  der  typhöse  Process  vorwiegend  an 
das  Heum  (daher  ^lieoiijphm*)  t  seltener  zugleich  auch  oder  nur 
an  das  Colon  {^Cohiyphus^).  Die  Lymplifolükel  und  Peyer'schen 
Plaques   des   ergriÖenen   Darmtheils,  ebenso   die  zugehörigen  Me- 
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senierialdrüsen  schwellen  in  Folge  einer  Hyperplasie  der  Lrmph- 
Zellen  im  Verlaufe  der  ersten  Krankheitswoche  stark  an,  wenlen 
granröthlich,  weich,  markig,  das  Parenchym  quillt  über  die  R&nder 
der  Dorchschnittsfläche  hervor  (Stadium  der  markigen  InfiUrati<my  - 
Im  Verlaufe  der  zweiten  Woche  bildet  sich  eine  regressive  Meta- 
morphose an  dem  geschwollenen  Lymphapparat  aus,  die  Persi- 
schen Plaques  und  Solitärfollikel  werden  von  der  Oberfl&cbe  btr 
mehr  oder  weniger  tief  necrotisch,  es  bildet  sich  ein  durch  Imbi- 
bition mit  Oallenfarbstoff  bräunlich  gefärbter  Schorf  an  ihnen. 
Dieser  stösst  sich  im  Laufe  der  dritten  Woche  ab,  und  es  bleut 
an  den  Peyer'schen  Plaques  ein  längliches,  an  den  8olitärfollik(.!' 
ein  rundliches,  mehr  oder  weniger  tiefgreifendes  Geschwür  zurück, 
das  sich  allmählich  —  durch  endgiltige  Schorfabstossung  — 
»reinigt*.  In  der  vierten  Woche  findet  die  Heilung  der  Geschwür» 
statt.  Die  Narben  sind  glatt,  gewöhnlich  dunkel  pigmentirt,  bab*  r. 
keine  Tendenz  zur  Schrumpfung  und  secundären  Stenosenbilduni! 
des  Darms. 

In  den  Mesenterialdrüsen  —  ebenso  wie  in  dem  Lympbapparat 
des  Ileum  bei  leichten  Fällen  —  kommt  es  (gewöhnlich)  oicbt 
zur  Necrose,  sondern  die  hyperplasirten  Lymphzellen  verfetten, 
zerfallen  und  werden  resorbirt.  Bisweilen  freilich  findet  auch  itj 
den  Mesenterialdrüsen  eine  Bildung  von  Schorf  und  secundSri: 
Eiterung  statt.  Wird  der  Schorf  mit  dem  bedeckenden  Meser. 
terialüberzug  in  die  Bauchhöhle  abgestossen,  so  kann  eine  Pen 
tonitis  erfolgen.  Im  anderen  Falle  findet  durch  adhäsive  EDtziin- 
düng  eine  Verklebung  mit  der  Nachbarschaft  und  höchstens  eis- 
circumscripte  Eiterung  statt.  Beide  Eventualitäten  sind  schon  aU 
Complicationen  des  Typhus  zu  betrachten.  Ihnen  schliessen  sii r 
diejenigen  an,  welche  sich  aus  der  Darmulceration  ergeben:  näm- 
lich die  Blutung  in  Folge  Eröffnung  eines  Gef<lsses  bei  der  Schorf- 
abstossung (dritte  Woche),  und  die  Perforation  des  Darms,  btr 
vorgerufen  entweder  durch  die  typhöse  Ulceration  selbst  oder  durch 
secundäre  gangränöse  Processe,  die  sich  am  Grunde  des  Geschwür» 
etabliren  und  das  Peritoneum  zur  Mortification  bringen.  Hit 
dabei  eine  Adhäsion  des  Darms  an  der  gefährdeten  Stelle  nut 
einem  Nachbarorgan  stattgefunden,  so  ist  die  Zerreisson^  J»-* 
Peritoneums  gewöhnlich  bedeutungslos;  erfolgt  die  Perforation  in 
einen  vorher  abgekapselten  Raum,  so  erhalten  wir  «inen  Ab$c^-^'' 
erfolgt  der  Durchbruch  und  Austritt  von  Koth  in  die  freie  Baucl- 
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höhle,  so  entsteht  eine  diffuse  eitrige  resp*  jauchige  Peritonitis.  — 
Eine  Peritonitis  jjurulenta  kann  auch  durch  einfache  Forfcpflaiizung 
des  enUüödlicben  Processes  vom  Tjphusgeschwür  auf  die  Serosa 
entstehen. 

MiU,HchweliHHg  ist  sehr   häufig. 

Selten  sind  Milzinfarct€,  welche  durch  Zerfall  zu  secundarer  Perito^ 
mtta  führen  können. 

Ueber  die  anderen  —  specifiscben  und  secundären  —  Compli- 
cationen  s.  Krankbeitsbild, 

Kranklieitsbild.  Die  Incubaiionsdauer  des  Typhusgiftes 
beträgt  ca.  2 — 3  Wochen,  Die  P  r  o  d  r  o  m  a  l  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  ch  arak- 
terisiren  sich  als  allgemeine  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  Appetit- 
losigkeit. 

Der  Beginn  der  eigentlichen  Krankheit  ist  fast  stets  allmilh* 
lieb:  derselbe  wird  namentlich  durch  stärkere  Kopfschmerzen  und 
Fieber  angezeigt.  Die  erste  Woche  des  Typhus,  welche  das  Initial- 
Stadium  (Stadium  increnienti)  umfasst»  weist  nur  wenig  cba- 
rakteristische  Krankbeitssymptome  aaf.  Das  Fieber  steigt  staffel- 
förmig,  in  8  oder  4  Tagen,  bis  40"  und  darüber  auf,  es  be- 
stehen, wie  bemerkt,  stärkere  Kopfschmerzen,  ferner  Benommen- 
heitj  öoruhe,  Schlaflosigkeit,  auch  wohl  leichte  Delirien,  die  Zunge 
ist  trocken,  am  Ende  der  ersten  Woche  braunroth,  zittert  beim 
Herausstreck en,  der  Durst  ist  gesteigert,  der  Appetit  herabgesetzt» 
der  Stuhl  diarrhoiscb  oder  angehalten,  die  Milz  meistens  der  Per- 
cussion  nach  vergrö&sert  An  den  Lungen  ist  bisweilen  am  Ende 
der  Woche  ein  leichter  Brouchialcatarrh  zu  constatiren.  Der  Puls  ist 
in  derselben  Zeit  manchmal  dicrot.  Nicht  selten  tritt  in  den  ersten 
Krankheitstagen  Nasenbluten  auf. 

In  der  zweiten  Krankheitswoche ,  häufig  aber  schon  am  Ende 
der  ersten,  finden  wir  das  Höhestadium  des  Typhus  (St.  acmes) 
mit  dem  voll  entwickelten ,  in  seinem  Ensemble  specifiscben 
Syrnptomencomplex,  Das  Fieber  hat  einen  continuirikhen  Charakter, 
d.  h.  die  Differenz  der  Morgen-  und  Äbendtemperatur  beträgt  1  * 
oder  wenig  mehr^  sein  Niveau  ist  nach  der  Art  der  Infeciion  — 
freilieb  nicht  immer  entjspreobend  der  Schwere  derselben  —  bald 
zwischen  38**  und  39",  bald  zwischen  40"  und  41*  gelegen.  Die 
Benommenheit  des  Smsoriutm  steigert  sich,  es  stellen  sich  fast 
tftets  sogen*  mussitirende  Delirien  ein  (beatÄndiges  Vorsichhin reden, 
Greifen  nach  Gegenständen  df^r  Luft  [„Flockenledeu"],  Zupfen  an 
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der  Decke  etc.)»  die  Kopfschmerzen  nehmen  bisweilen  zn.    F»rn»r 
besteht  hr*nfig  eine  allgemeine  Hyperästhesie,  Steigerung  der  H;tu' . 

Muskel-  und  Sehnenrfri  \»\ 
Muskelzuckungen  I.Su: 
sultus  tendinnm*)  n^i 
andere  motorische  Heizer- 
scheinungen.  Der  Pul^  L  / 
eine  Frequenz  von  90  i  .^ 
100,  ist  weich,  exqa>.* 
dicrot.  Auf  den  Lunq^n, 
namentlich  in  den  beiit^ 
ünterlappen,  besteht  ^-.n 
deutlicher  Broncbialca- 
tarrh,  und  die  Krar.k:. 
expectoriren  einen  scha;- 
migen,  oft  von  Beim-i: 
gungen      der    MundbUl 

bräunlich  gefärbten 
Schleim.  Im  zweiten  Th» : 
der  zweiten  Woche  yerrr.aj 
man  häufig  schon  eir*- 
leichte  Dämpfung,  Ai'- 
schwächung  des  Atheir.::»- 
räusches  und  zablrcLu«-. 
kleinblasige,  feuchte  Ra- 
selgeräusche HU  am  Tb ■^ 
rax  nachzuweisen  (//</;"• 
stcise  der  Lungen).  Dl- 
Zunge  ist  trocken,  z^-ij*. 
rothe  Ränder  und  ein*'" 
stärkeren,  gelblichbrauner 
(»fuliginösen*)  Bela^  ir. 
der  Mitte.  Der  Apjf^iit  i< 
gering.  In  vielen,  nicht  i^ 
allen  Fällen  treten  Durrh 
fäUe,  3—8  und  mehr  pr  ■ 
Tag  ein,  von  erbsen^u;» 
penartigor  Farbe  und  Consistenz,  stechendem  Geruch.  Dar-ti 
reichlichere  Ansammlung  des  flüssigen  Kothes  in  der  R^io  ilia^^ 
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dextra  entsteht  hier  bei  der  Palpation  das  sogen.  „Ileocöcal- 
gurren*.  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  (durch  reich- 
lichere Bildung  von  Darmgasen  resp.  Ätonie  der  Därme)  ein 
mehr  oder  weniger  starker  Me(eörismuH>  Auf  dem  Abdomen,  bis- 
weilen auch  auf  der  Brust  und  den  Beinen,  sind  blassrothe,  halb- 
linsen grosse  Boseohi flecke  entwickelL  Die  Miiz  wird  deutlich  pal* 
pabel.  Der  Urin  ist  hochgestellt,  weist  beim  Kochen  nicht  selten 
Eiweissspuren  auf  (^febrile  Albuminurie*')  und  gibt  in  vielen 
Fällen  mit  einer  Lösung  von  Diazobenzosulfostlnre  die  EhrJick^sche 
Diazoreaciion  (1,  Lösung:  Acid.  aulfanilici  5,0,  Acid.  mur.  pur. 
50,0,  Aq,  dest.  1000,0;  2.  Lösung:  Natr,  nitros.  0,5,  Aq.  dest, 
100,0.  Man  verset/^t  50  cera  der  1.  Lösung  mit  1  ecm  der 
2,  Lösung,  giesst  eine  gleiche  Menge  Urin,  ferner  ^j'4  Vol,  Ammoniak 
dazu  und  schüttelt  kräftig;  es  entsteht  dann  eine  tiefe  Rotbfärbung 
des  Schaums), 

An  das  Fastigium  der  Krankheit  schliesst  sich  im  Laufe  der 
diäten  Woche  bei  schwereren  Fällen  das  amphibole  Stadium, 
bei  leichten  oder  mittelschweren  Fällen  dagegen  (in  der  Regel) 
das  Stadium  der  Heilung  (Stad.  decremenü)  an.  Das  amphibole 
Stadium  oder  die  „Periode  der  steilen  Curven"  ist  durch  ein 
ifUermütirendes  Fieber  ausgezeichnet  (cf,  Fig.  30),  Die  Morgen- 
temperaturen sind  normal  oder  wenii,'  über  der  Norm,  oft  auch 
unter  der  Norm,  während  die  Abendtemperaturen  noch  39°  oder 
40®  erreichen.  Die  Roseola  flecken  blassen  ab  und  verschwinden, 
die  DurchfiUle  werden  seltener.  Die  sonstigen  Krankheitssymptome 
sind  im  Ganzen  unverJindert.  Das  amphibole  Stadium  dauert  ca, 
6—8  Tage, 

Das  Stadium  decrementi,  die  vierte  ^  resp,  in  leichteren 
Fällen  die  dritte  —  Krankheitsperiode,  bringt  die  Entßeberung 
des  Patienten,  und  zwar  stets  in  Irischer  Form.  Coirespondirend 
mit  dem  Anstieg  der  Temperatur  im  Stadium  increm enti  erfolgt 
auch  der  Abfall  derselben  gewöhnlich  staüelförmig,  d.  h.  Morgen- 
aod  Abendtemperatur  ist  am  folgenden  Tage  ^j^  —  l  **  niedriger  als 
am  vorhergehenden.  Mit  dem  Fieber  weichen  auch  die  anderen 
Erscheinungen,  Das  Sensoriura  wird  fast  ganz  oder  völlig  frei, 
der  Husten,  der  Meteorismus  verschwindet,  der  Stuhlgang  w*ird 
breiig  und  erfolgt  nur  ein-  bis  zweimal  täglich,  die  Milzdümpfung 
wird  normal,  die  Zunge  wird  feucht  und  reinigt  sich,  der  Appetit 
kehrt  wieder.     Nach  5—8  Tagen  tritt  die  Reconvale&cenz  ein. 
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Einzelne  Abweichungen  ui 

Initialstadium.  In  mancliin  Epi< 
nicht  allmählich,  sondern  plötzlich  mit 

Das  bereits  oben  ervvllbute  Nasenbl 
heitstagen  kann  einen  bedrohliclieii  Um 

Im  Verlaufe  des  Stadium  acmes 
in  der  z-weiten  und  dritten  resp,  aucl: 
können  fast  alle  Organsysteme  von  Cor 
patholog,  Anatomie)  befallen  werden, 

Nerven »ifstem.  Die  functionelie  Schä 
jedenfalls  von  der  InfecÜon  des  Organig 
product  der  TyphusbaclUen,  dem  Tjpho 
kann  sich  einmal  zom  Sopor  und  Coma 
andererseits  zu  heftigen  Erregungsüustili 
i^Febna  nervosa  irrsdtUin^)  steigern, 
lancholie,  Manie,  Demenz;  kommen  bi 
cenz,  fast  nie  dagegen  im  Verlauf  des 

Als  anatomische  Alteration  des  G 
Meningitis  in  Betracht,  bei  welcher  in 
bacteriologischen  Untersuchungen  der 
ätiologisches  Moment  angei?chuldigt  wet 
man  bisweilen  circumscripte  EncephuUti 
und  Thrombosen  des  Gehirns  mit  ihi'en  i 
Sebr  selten  ist  das  Rückenmark  durch 
griffen  (Ataxie»  spastische  und  schlatte 
können  auch  peripherische  neuriliscke  Pr< 
Neuralgien), 

Bmpiraiionsortjütie,  In  der  2.  Wo 
heftiges  Nasenbluten  auftreten,  —  Am  Li 
typhöse  Ukerntiontn  und  zwar  an  der 
peln  und  den  wahren  StimmbElndern,  E 
an  den  Stirn mbiindern  und  der  hinter 
von  Decubitus,  Dieselben  können  8( 
Glottisödem ,  Laryngitis  fibrinosa  mi' 
Stenose  führen.  —  An  den  Lunten  kt 
Complicationen  eintreten.  Durch  Steige 
und  mangelhafte  Expectoration,  durch 
von  zersetztem  Speichel  oder  von  Bpeisei 
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nien  aus,  namentlicli  in  den  ünterlappen*  Ferner  kann 
sich  eine  echt«  croupöse  Ftieumome,  namentlich  in  der  zweiten  Krank- 
heitswoche, einfinden.  Diese  beiden  entzündlichen  Processe  der 
Lnnge  können  secundür  zu  Abscess ,  Gangrän ,  Pneumothorax, 
trockener,  seröser  oder  eitriger  PieuHii^  führen*  Die  Entzündung 
der  Pleura  kann  auch  primär,  d,  h.  wenigstens  ohne  nachweisbar 
vor  auf  gegangene  Pneumonie,  sich  einstellen. 

Circtdatlonsapparat.  Eine  Endo-  und  Pericarditis  ist  ausser- 
ordentlich selten.  Dagegen  kommen  hluliger  degenerative  Ver- 
midfrumjen  der  llerzmuscutalttr  in  der  Form  der  trüben  Schwel- 
lung und  fettigen  Metamorphose  vor.  Von  diesen  leitet  man  ge- 
wöhnlich die  Störungen  der  Heraaction  her,  welche  sich  kundgehen 
in  Arytbmie,  starker  Frequenz  (140 — 180  und  mehr),  Kleinheit 
des  Pulses,  plötzlichem  Collaps.  —  Manchmal  ist  die,  besonders 
in  den  unteren  Extremitäten  auftretende  Venenthrombose  ebenfalls 
auf  Herzschwäche  (und  secundäre  Verlangsamung  der  Circu- 
latioo)  zuriick  zu  führen  (, marantische  Thrombose*).  In  anderen  Fällen 
liegt  aber  diesem  Vorgange  eine  Thrombophlebitis  zu  Grunde,  — 
Die  Thrombeubildung  im  Herzen  seihst  ist  dagegen  stets  durch 
Herzschwitehe  begründet.  —  Jede  Thrombenbildung  kann  zu  Em- 
holien   in  den  verschiedensten  Organen  führen, 

IH(/estionsappanU,  Im  Munde  kann  sich  eine  stärkere  Stotnu' 
Ulis  mit  Ülcenitknen  und  BlutungeB  des  Zahnfleisches  ausbilden. 
An  den  Toimlkn  findet  mnn  bisweilen  weissliche  markige  Plaques, 
welche  später  geschwürig  zerfallen  {^TonsiUo-  oder  PhftnjH(jotifpki4^'i''\ 
Im  Munde,  Radien,  Oesophagus  entwickelt  sich  in  seltenen  Fällen, 
namentlich  bei  schwerkranken  Patienten,  Soor,  Durch  Secun- 
däriufection  vom  Munde  resp.  Rachen  wird  nicht  selten  eine  Paro- 
fcitis,  ein-  oder  doppelseitig,  ferner  eine  Otitis  media  erzeugt.  — 
Im  Pharyn.r  kann  sich  durch  Auflagerung  des  Ringknorpels 
auf  die  WirbelsiLule  bei  schwerkranken  Patienten  ein  Decubital- 
genchwür  der  vorderen  und  hinteren  Wand  bilden.  Von  hier  aus 
kann  dann  eine  Phlegmone  des  Pharynx  und  Oesophagm  ihren  Aus- 
gang nehmen.  —  Schwere  Magensjmptome ,  wie  Erbrechen,  sind 
selten*  —  Was  den  Darm  betrifft,  so  kann  eine  Verstopfung  wäh- 
rend der  ganzen  Typhusdauer  anhalten.  Im  Gegensatz  dazu  können 
unstillbare  Diarrhoen  (12—20  pro  Tag)  eintreten.  Der  Meteo- 
rüffjtus  nimmt  bisweilen  einen  sehr  erheblichen^  Respiration  und 
Herzaction  schädigenden  Umfang  an.  Beim  Colotyphus  kann  sich 
Sehwalbe,  Gnindmft  der  spec.  PaUioL  vl.  Therapie.  41 
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eine  Diphtherie  der  Darmsclileimbaut  Y 
in  dem  „dysenteriscben*  StuMgaog  man 
Htets  bedenkliche,  oft  letale  Coniplicati 
der  zweiten  oder  dritten  Krankheitswot 
Uuttmg  dar.  Dieselbe  kann  bis  1  1  ui 
einmal  liefern  und  kündigt  sich  in  s( 
durch  Schmerzen  als  durch  plötzlichen  ' 
gen  de  Pols  Frequenz  an.  Die  beiden  leta 
treten  nicht  selten  auf,  bevor  das  Bk 
und  sind  daher  fast  stets  in  diesem  8 
mente  zu  verwerthen.  —  Etwas  spHte 
pfiegt  die  —  bei  der  Eröiiierung  der  pa 
reits  näher  beschriebene  —  locale  oder 
zutreten.  Die  verschiedenen  Erscheinung 
Form  s.  pag,  403.  Die  relativ  hüufigsl 
die  Darmperforatmiy  gibt  sich  in  der  Rej 
Schmerz  im  Abdomen  ^  Sinken  der  Te: 
unter  die  Norm,  Steigerung  der  Pulsfreq 
Aufstossen,  Erbrechen,  Ohnraachtsanw« 
Blasse  der  Haut  zu  erkennen.  Näheres 
tonitis  s,  pag,  404. 

In  sehr  seltenen  Fällen  braucht  der  Danr 
Peritonitis   zu  folgen,   selbst  wenn  die  Lufi 
ilbergeht;   wenigstens  ist   dieselbe  klinisoh 
Fall  endet  gilnatig. 

Die  übrigen  Ursachen  einer  localei 
tonitis  —  Fortpflanzung  der  Typhusg 
ülceration  oder  Gangrän)  auf  die  Seroi 
foratioo  einer  Mesenterialdrüse,  Vereitei 
sind  bereits  oben  pag.  636  erwähnt. 
terialdrilsen  kllnnen  bisweilen  durchgefiil 
ohne  zu  perforiren,  so  können  sie  dui 
acute  Pyämie  noch  nach  Abheilung  des 
Tode  fuhren. 

Die   MiizschtceUung  ist   in  den  meisl 
Sie    fehlt   bei   älteren    Leuten   und  bei 
splenitis   (hier    in  Folge    mechanischer 
nung).     Selten  sind  MihinfatrU, 

Complicationen  seitens  der  Leber  %\\ 
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Der  früher  oft  angegebene  Icterus  wird  gewöhnlich  durch  compli- 
cirende  Grallensteine  hervorgerufen.  Bisweilen  mag  auch  eine  Chole- 
cystitis resp.  Choledochitis  purulenta  mit  Icterus,  Milzschwellung,  Fieber, 
Darmblutungen  (s.  pag.  418)  als  Typhus  imponirt  haben.  (Eigene  Be- 
obachtung mit  nachträglichem  Sectionsbefund ,  der  den  Irrthum  auf- 
klärte.) 

Hamapparat,  Albuminurie  im  Stadium  acmes,  auch  decre- 
menti  ist  häufig.  Eine  leichte  Nephritis  parenchymatosa  mit 
stärkerer  Albuminurie  und  geringem,  aus  hyalinen,  epithelialen, 
auch  grannlirten  Cylindern,  Nierenepithelien  und  Bundzellen  be- 
stellenden Sediment  ist  nicht  selten.  Sie  verschwindet  gewöhnlich 
bald  in  der  Beconvalescenz.  Eine  acute  Nephritis  haemorrhagica 
ist  sehr  selten.  —  B^lativ  häufig  erscheint  in  der  vierten  Krank- 
beitswoche  eine  leichte,  bald  schwindende  CystUis. 

OescMechtsapparat,  Bei  Männern  kommt  bisweilen  eine  Orchitis 
vor.  Bei  Frauen  treten  häufig  im  Beginne  des  Typhus  die  Menses 
ein.  Gravide  sind  der  Gefahr  eines  Aborts  resp.  einer  Frühgeburt 
ausgesetzt. 

Haut,  Muskeln,  Knochen,  Gelenke.  Die  Roseolae  werden  bisweilen 
hämorrhagisch  (, petechial"),  was  keine  besondere  Bedeutung  hat. 
Stärkere  Hämorrhagien  sind  sehr  selten.  Bisweilen  sind  an  der  Haut 
andersartige  Exantheme  (Miliaria,  Papeln  etc.)  zu  beobachten.  Herpes- 
labialis  kommt  in  der  Regel  nicht  vor.  Bemerkenswerth  ist  das 
starke  Effluvium  capillitii  in  der  Beconvalescenz.  Deeuhitt^  ist 
häufig  trotz  ausgezeichneter  Pflege  nicht  zu  vermeiden.  Ebenso 
stellen  sich  bei  manchen  Patienten  —  namentlich  im  Stadium 
decrementi  —  ein  oder  mehrere  Äbscesse,  zuweilen  von  schneller 
und  grosser  Ausdehnung,  ein,  welche  ein  starkes  Eiterfieber  unter- 
halten. An  den  Muskeln,  namentlich  der  Bauchwand,  Qndet  bisweilen 
eine  wachsartige  Degeneration  statt ,  welche  bisweilen  zu  Buptur 
derselben,  Blutung  und  Abscessbildung  Veranlassung  geben  kann. 
—  An  den  Gelenkenden  kommt  Synovitis,  am  Knochen  sehr  selten 
einfache  oder  eitrige  Periostitis  und  Ostitis  vor. 

Fieber,  Abgesehen  von  zeitlichen  Abweichungen  —  Verkür- 
zungen resp.  Verlängerungen  —  der  oben  näher  gezeichneten  Fieber- 
perioden sind  auch  Varianten  ihrer  Formen  nicht  selten.  Die 
wenigsten  Anomalien  findet  man  im  Stadium  incrementi  (Beginn 
mit  Schüttelfrost  und  plötzlichem  Temperaturanstieg).  —  Das  Fasti- 


giiim    kann    völlig  ausfallen ,    es  kann    e 
aucb  einen  intermittir enden  Charakter  t 

ÄensBerst   selten    (zwei    eij^ene    Falle) 
Tnehniialige    Temperatuniclnvankuiigeii    mil 
webbare  Ürsacbe  bei  gtua tigern  Verlauf. 

Im  Allgemeinen  weist  ein  Scbüttel 
bin  (Ijungenabscess,  Abscess  der  Hant^  d< 
Temperatarerniedrignngen  finden  sich  bei 
bei  heftiger  Epistaxis,  Darm  Perforation,  A 
von  Herzscbwilcbt»),  Yorübergehend  uo 
bisweilen  am  siebenten  oder  zehnten  K 
folgende  Tempcraturabfall. 

Das  Stadhmi  decrementi  kann  sich  ae! 
cirendes  Stadium*)*      Bisweilen  ist  die 
cationen  zu  suchen.     Im  aniphibolen  S^ 
ohne  nachweisbare  Ursache  eintreten. ■ 

In  der  Reronrtri^sreHz  sind  Temper 
lieh  durch  Nachkrankheiten  (Periostitis 
Bisweilen  erscheinen  starke Temj>eraturerl 
frosten,  ohne  bestimmte  Ursache  (söge 
bei  diesen  Patienten  die  Infection  eine  £ 

In  seltenen  —  gewöhnlich  schwere: 
der  ganze  Verlauf  des  Typbus  afebrit  sc 

Abweichungen  des  Gessr 

Typhus  levis  r  e  s  p,  1  e  v  i  s  s  i  m 
Die  tj'phösen  anatomischen  und  klinisch« 
wenig  ausgeprägt.  Ein  Fastigium  der  K 
Process  ist  in  8 — 14  Tagen  beendet, 

Typbus  arabu  latorius.  Trotz  d 
Ablaufs  des  typhösen  Processes  im  Di 
Symptome  so  gering,  dass  die  Patienten 
beeinllusst  werden  und  ihrem  Beruf  ni 
stellen  sich  —  in  der  zweiten  oder  d: 
Complicationen,  namentlich  Darmblutur 
die  die  eigentliche  Krankheit  erst  otFenb 

Abortivtypbus.  Die  klinischen  ! 
das  Fieber,  setzen  in  grosser  Intensität  ei 
stark  abmfallen.     Der  Gesam mtverlauf  i 
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Id  manclien  FiÜlen  treten  die  Dannerscheinungen  so  sehr 
zurück  und  die  complicatoriscbe  Erkrankung  eines  anderen  Organs 
so  sehr  in  den  Vordergrund ,  dass  man  nach  der  letzteren  den 
ganzen  Process  benennt.  So  baben  wir  einen  TofisiUo-  oder  Phanftufo- 
iyphus^  PneumotyphitSf  Nephroti/phtia,  Gekirnt ijpftm. 

ünregel massig  and  gewöhnlich  schwer  verläuft  der  Typbns 
bei  alten  Leuten,  ferner  bei  Patienten,  die  an  Fettleibigkeit,  Pota- 
torium  etc.  oder  an  einer  Organ krankh ei t  (Tuberculose,  Hemfehler, 
Emphysem  etc.)  leiden. 

Bei  Kindern,  bei  denen  es  nicht  hUufig  zu  Geschwiirsbildung 
im  Darm  kommt,  sind  die  klinischen  Erscheinungen  seitens  des 
letzteren  sehr  gering.  Am  meisten  ist  bei  ihnen  das  Gehirn  be- 
theiligt. 

Eine  besondere  Erwilbnung  verdient  endlich  das  Typhus- 
reeidiv,  d.  h.  die  Wiederholung  des  typischen  Krankheitsab- 
laufs nach  völliger,  resp.  fast  völliger  Beendigung  des  Haupt- 
proceases.  Das  Recidiv  kann  im  Stadium  decremen tj  li,Hecru- 
descenz*),  in  den  ersten  Tagen  völliger  Entfieberung,  aber  auch 
einige  Wochen  und  Monate  (1 — ^2)  nach  Beginn  der  Reconvalescenz 
eintreten.  In  sebr  seltenen  Filllen  kann  sieh  sogar  nach  Hei- 
lung des  ersten  Recidivs  ein  zweites  einstellen.  Der  klinischen 
Wiederhol  Uli  g  des  Krankheitsbildes  entspricht  dabei  auch  die 
anatomische:  auf  den  alten  Narben  der  Tjphusgeschwüre  oder 
neben  ihnen  entwickeln  sich  neue  typhüse  Infiltrationen  resp, 
Ulcerationen.  Gewöhnlich  verläuft  das  Recidiv  schneller  als  der 
Haupt  process. 

Diagnose.  Der  allmähliche  Beginn  der  Krankheit  und  das 
continuirlicbe  F*ieber  im  Fastigium  geben  neben  der  palpabkn 
Milzschwellung  und  den  Roseolen  in  regulären  Fällen  die  sichere 
Diagnose,  vorausgesetzt,  dass  eine  sonstige  Organerkrankung,  die 
tur  das  Fieber  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  auszuscbliessen 
ist.  Grosse  Schwierigkeiten  macht  oft  die  Di  fiteren  tialdiagnose 
iwißchen  Pneumotyphus  und  Pneumonie,  zwischen  Gehirn ty[)hus 
und  Meningitis  oder  Hirnabsce.ss:  hier  kann  oft  erst  der  Verlauf 
und  der  ev,  Eintritt  von  relativ  charakteristischen  Typhuscompli- 
cationen  (Darmblutung),  auch  der  Nachweis  von  sicheren  Typhus- 
füllen  in  der  Nachbarschaft  entscheiden.  Herpes  labialis  spricht 
im  AUgemeinen  gegen  Typhus.  Die  Diazoreaction  des  Urins  ist 
nicht  absolut  beweisend,  da  sie  sich  aucti  bei  Pneumonie»   Miliar- 
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tnberculose,  Sepsis  und  in  schweren  Fällen  von  Phthise  (aucb  bei 
Masern)  findet.  Dagegen  fehlt  dieselbe  bei  Meningitis.  Eine 
Sicherung  der  Diagnose  durch  den  Nachweis  von  Typhusbacilkn 
mittels  Milzpunction  oder  im  Stuhlgang  muss  stets  darch  Cnltur 
geliefert  werden. 

Die  Prognose  ist  stets  dubiös.  Die  Mortalität  beträgt  im 
Allgemeinen  10 — 12  Procent,  ist  aber  in  den  einzelnen  Epidemien 
oft  sehr  verschieden.  Im  Einzelfall  richtet  sich  die  Prognose  nach 
der  Schwere  der  Infection,  nach  der  Art  der  Complicationen  und 
nach  der  Gesammtconstitution  des  Patienten.  Darmblutung,  Pneu- 
monie, Darmperforation,  Meningitis  verschlimmern  den  Verlauf 
ganz  besonders;  doch  lassen  auch  sie  einen  günstigen  Ausgang  zu. 
Dauernde  Steigerung  der  Pulsfrequenz  über  120  gibt  im  Allge- 
meinen eine  schlechte  Prognose. 

Therapie.  Vor  Allem  ist  eine  Verbreitung  durch  die  Aus- 
leerungen von  Typhuskranken,  durch  nachweislich  infectiöse  Milch, 
Trinkwasser  etc.  zu  verhüten. 

Die  immer  aufs  Neue  wiederholten  Versuche  einer  specifischen 
Therapie,  durch  die  es  gelingen  könnte,  den  Typhus  zu  cou- 
piren  oder  zu  beschleunigen,  sind  als  verfehlt  zu  betrachten. 
Weder  Calomel  noch  Carbolsäure,  Naphthalin,  Ergotin  etc.  haWn 
irgend  einen  Erfolg  in  dieser  Eichtung  zu  verzeichnen.  Man 
muss  sich  daher  auf  hygienisch-diätetische  und  symptomatische 
Anordnungen  beschränken.  Streng  zu  achten  ist  auf  absolute 
Flüssigkeitsnahrung  (schleimige  Suppen,  Bouillon,  Eier,  Pepton, 
Fleischsolution ,  Beaftea,  Flaschenbouillon,  Milch,  Kaffee,  Cacao, 
Limonaden).  Wein  ist  bei  leichteren  Fällen  nur  in  mfiS:^iK^^ 
Menge,  bei  Schwerkranken  in  grösserer  Quantität  zu  verabfok^en. 
Eine  besondere  Rolle  spielen  in  der  Typhustherapie  die  Ba^Ur. 
Die  consequente,  Tag  und  Nacht  durchgeführte  Anwendung  dt-r 
kalten  Bäder  nach  Brand  ist  wohl  von  den  meisten  Klinikern 
wegen  der  übergrossen  Strapazen  für  die  Kranken  und  das  Wartt- 
personal  und  wegen  der  ev.  schädlichen  Wirkungen  auf  den  Pa- 
tienten verlassen  worden.  Dagegen  ist  die  gemässigte  Hydrc** 
therapie  sehr  beliebt. 

Im  Krankenhaus  Friedrichahain  (Fürbring er)  gilt  folgend«  — 
im  Einzelfall  natürlich  ev.  zu  modifieirendes  —  Schema: 

a)  Gewöhnliche  Fälle.  Bei  39,5**  (Rectumtomperttur)  «-d 
Bad,    zuerst    stets    von    26°  R.      Bei    guter    Vertrtglichkeit    kühlen: 
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(nicht  unter  20"),  bei  eiinder  guter  Verträglichkeit  allmäh* 
licbti  Abkühhmg  von  26*  auf  bochstoiis  20**,  ^^i  schlechter  Verträg- 
lichkeit (bedrohlichf  Pulsachwache)  kurzea  Bad  von  28*^  mit  kalten 
Üebergi  essiinge  n . 

b)  Ungewöhnliche  Fälle.  Sehr  hohe  Temperatur  ohne  wesent- 
lichen Status  ty^jhosiis :   Bäder  erst  bei  40  ^, 

Sehr  geringes  Fit^ber  mit  hocbgi-adigem  Stat,  typhoaus:  Bader  schon 
hei  39*. 

(Die  Temperaturraesituiigen  werden  hei  Tage  dreist ündlichj  bei  Nacht 
nur  2  mal,  nm  1  und  um  5  Uhr,  vorgenommen.) 

Die  Vortheile  der  Bäder  sind:  Beruhigung  resp.  Anregung 
des  Sensorioms,  Anregung  der  Athmungsthätigkeit,  Hautpflege^ 
Herahsetzung  der  Körpertemperatur. 

Wo  Bäder  absolut  nicht  vertragen  werden,  oder  wegen 
äusserer  Schwierigkeiten  nicht  beschaflft  werden  können,  kann 
man  sie  durch  Ein  Wickelung  der  Patienten  in  nasse  Laken  (für 
lU— 15  Minuten)  oder  durch  kalte  Abwaschungen  des  Körpers  er- 
setzeB*  Bei  schweren  Complicationen  wie  Darmperforation,  Peri- 
tonitis, Darmblutung,  häufig  auch  bei  Pneumonie  sind  die  Bilder 
contraindicirt. 

Antipyretische  Medicameote  sind  im  Allgemeinen  nur  dann 
anzuwenden,  wenn  Bader  resp.  deren  hydriatische  Ersatzmittel 
durchaus  nicht  vertragen  werden,  ferner  bei  stark  ansteigender 
Temperatur  zur  Unterstützung  der  Bäder  und  bei  besonders  starkem 
Hitzegefübl  der  Patienten.  ^ Dabei  hat  man  sich  aber  sowohl  vor 
grossen  Einzeldosen  (Collaps!),  als  vor  der  zwecklosen  oder  gar 
scbädlicben  continuirlichen  Darreichung  derselben  (^ThalliuLsation, 
Antifebrinisation*')  zu  hüten "  (P  ü  r  b  r  i  n  g  e  r). 

Was  die  Complicationen  betriflt,  so  handelt  es  sich  in 
erster  Linie  darum,  dieselben  durch  aufmerksame  Pflege  möglichst 
zu  verhindern ,  so  namentlich  Decubitus ,  Schluckpneumonie, 
Parotitis  etc.  Sind  Darmblidungen  eingetreten,  so  kommen  absolute 
ßuhelage,  Eisblase  auf  das  Abdomen,  Eispillen,  Opium  mit  Plum- 
bum  aceticum,  1— 2tägige  Nahrun gsen thaltun g  (wenigstens  per  os) 
zur  Anwendung.  Bei  lebensgeftlhrlicher  Anämie  ist  die  subcutane 
oder  intravenöse  Kochsalzin  Fusion  auszuführen.  Gegen  starkes 
Erbrechen  sind  Eispillen,  Chloroform  tropfen,  Cocaintropfen,  Mor- 
phium in  kleinen  Dosen,  Sect;  gegen  starke  Durchfälle:  Bismutb, 
subnitr.,  Argent.  nitr.,  Tannin  per  oa  oder  im  Darminfus  {.gerb- 
saure   Enteroklyse*    s.  pag.  657);    gegen   Verstop funy:    Kiystiere, 
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Rhabarber ,  Tamarinden ,  Ricinusöl , 
Calomel  zu  verordnen.  Grosse  ünrul 
mit  kleiitett  Morphiuradoseö,  Chioral 
kämpft.  Bei  sehr  starkem  Darmmettfc 
des  Darms  mittels  sehr  feiner  Tro 
wordeB.  In  mancben  Fällen  wird  d 
bobe  Darminfasionen  beseitigt.  ColU 
tion  aiit  Wein ,  Campher ,  Mosebus,  A 
anderen  Complicationen  sind  nacb  d( 
bandeln.  ^ 


7.  Exanthematlscher  Typhus  (Fl eckt 3 

Aetiologie  und  patholog.  Anat 
des  ätiologisch  und  anatomisch  vom 
scbiedenen ')  Typhus  exanthematicus 
gewiesen  ist  aber  wiederholt,  dass  < 
und  sowohl  durch  Personen  wie  di 
bar  ist, 

Seiue  epidemische  Verbreitung  wir 
sociale  Verbältnisse,  so  bei  Hangers 
Kriegen  f, Kriegstyphus*)  etc,  üebe 
phus  exanthematicus  vorwiegend  ii 
in  den  östlichen  Provinzen  Preusse 
in  Polen  ^  Russland  ,  Galizien ,  Irland 
im  mittleren  Lebensalter  ergriffen, 
der  Krankheit  scheint  vor  einer 
schützen, 

Speeifiache  anatomische  VerilndSi 
Typbus  abdominalis  namentlich  in  dei 
kennen,  besitzt  der  Typhus  exantberaa 
findet  man  nur  Complicationen  (s.  un^ 

Krankheitsbild.  Die  Itwuhatiomz 
1^  Tage.  i 

Prodromalerscheinungen  sind  nie! 
(Kopf-  und  Gliederschmerzen,  Mattigk 
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Die  Aehnliclikeit  dea  Namens  iit  eben 
(Cap,  8)  nur  diirdi  die  Analogie  gewiase; 
gründet. 


ExaDthematischer  Typhus, 
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Die  eigentliche  Erkrankung  be^iont  gewöhnlich  plötzlich  mit 
raschem  Anstieg  der  Temperatur,  auf  40—41  ^  (Unterschied  vom 
T.  abdominalis!),  häufif?  mit  einem  Scbüttelfrost  und  Erbrechen. 
Schon  in  den  ersten  Tagen  findet  die  völlige  Entwickelnng  des 
Krankheitsbildes  statt.  Im  Vordergrund  stehen  die  nervmeu  Er* 
seheinungen^  wie  intensiver  Kopfschmerz,  Schwindel,  Benommenheit, 
Coma  oder  Delirien.  Geringere  Bedeutung  beansprtichen  die 
anderen  Äffectionen:  Bronchialcatarrhi  Rhinitis,  Conjunctivitis. 
Durcht^ille  fehlen  meistens;  wo  sie  vorhanden,  sind  sie  nur  gering. 
Die  Milz  ist  in  der  Regel  ütark  geschwollen.  Das  Fieber  ist  hoch 
(40— 4P)  und  eontinuirlich.  Am  dritten  bis  siebenten  Krankheits- 
tage erfolgt  der  Ausbruch  des  Eosfolenexanthems^  welches  dadurch 
för  die  Krankheit  charakteristisch  ist,  dass  es  sehr  reichlieh  istj 
an  Rumpf,  Extrem itäteu,  bisweilen  auch  am  Gesicht  erscheint  und 
nach  2  oder  3  Tagen  hämorrhagisch  wird. 

Schon  im  Beginn  der  zweiten  Woche  macht  sieh  hei  leichten 
Fällen  eine  markante  Besserung  geltend.  Die  Temperatur  filllt 
ziemlich  plötzlich  stark  ab,  die  nervösen  Störungen  werden  milder, 
das  Ällgemeinbelinden  hebt  sich.  Am  Ende  der  zweiten  Woche 
ist  dann  der  Krankheitsprocess  beendet. 

In  schweren  Fällen  dagegen  nehmen  die  Krankheitserschei- 
nungen an  Intensität  zu;  es  entwickelt  sich  ein  schwerer  Status 
typhosus  mit  hohem  Fieber ,  es  treten  Complicationen ,  nament- 
lich catarrhalische  Pneuinonie  (in  Folge  Aspiration),  hinzu. 
Auch  diese  Fälle  können  günstig  enden.  Gewöhnlich  am  vier- 
zehnten bis  siebzehnten  Tage  fällt  die  Temperatur  kritisch  oder 
—  seltener  —  in  kurzer  Zeit  Ijtisch  ab,  die  nervösen  üjid  an- 
deren Störungen  lassen  nach,  das  Exanthem  verschwindet,  und 
die  Kranken  genesen  nach  kürzerer  oder  liingerer  Reconvalescenx- 
periode  völlig* 

Recht  häufig  tritt  aber  auch  der  Tod  in  Folge  schwerer  In- 
fection  oder  Complication  ein. 

Die  Complieationen  des  Typhus  exanthematicus  weisen 
keine  speci fischen  Eigenschaften  auf;  wahrscheinlich  sind  sie  sämmt- 
lieh  secundärer  Natur.  Zu  nennen  sind;  lobulilre  Pneumonie, 
Pleuritis,  Otitis,  Parotitis ,  Diphtherie  des  Darms,  Phlegmone  der 
Haut,  Decubitus,  selten  Nephritis  und  fibrinöse  Pneumonie,  ferner 
Neuralgien,  Paralysen,  welche  sich  auch  als  Naehkrankheit  er- 
halten  können. 
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Abweiclmiigen  des  Gesammtverlaufs. 

In  manchen  Epidemien  treten  sehr  leichte  Formen  mit  ge- 
ringem Fieber  auf,  die  in  5— 8  Tagen  völlig  abgelaufen  sind.  — 
Recidiye  sind  äusserst  selten. 

Diagnose.  Der  acute  Beginn  der  Krankheit,  die  starke  km- 
breitung  des  Exanthems,  die  schnelle  Ausbildung  der  schwer^'o 
nervösen  Erscheinungen  lassen  in  der  Regel  den  T.  exanthem.  vom 
T.  abdominalis  frühzeitig  unterscheiden.  In  manchen  Fällen  frei- 
lich vermag  man  erst  auf  Grund  des  weiteren  Verlaufs  oder  gar 
des  meist  kritischen  oder  wenigstens  kurz  Ijtischen  Abfalls  des 
Fiebers  und  der  übrigen  Ejrankheitserscheinungen  die  Diagoose  de«^ 
T.  exanthem.  zu  sichern. 

Die  Prognose  ist  von  der  Höhe  des  Fiebers,  der  Intensität 
des  Status  tjphosus  und  den  Gomplicationen  abhängig.  Die  Mor- 
talität schwankt  in  einzelnen  Epidemien  von  6 — 20  Procent. 

Die  Therapie  deckt  sich  im  Allgemeinen  mit  derjenigen  d^ 
Typhus  abdominalis. 

8.  Typhus  recurrens  (Rückfallsfieber,  relapsinff-fever). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  Krankheitskeim 
des  Typhus  recurrens  ist  das  —  nach  seinem  Entdecker  benannte  — 
Spirülum  Obermeierif  ein  Schraubenbacterium ,  welches  lange  ('^ 
bis  6mal  so  lang  wie  ein  rothes  Blutkörperchen),  wellige,  zarte, 
lebhaft  bewegliche  Fäden  darstellt.  Dasselbe  findet  sich  während 
der  einzelnen  Fieberanfälle  (s.  unten)  im  Blute  des  Patienten  und 
verschwindet  in  den  fieberlosen  Intervallen.  Man  untersucht  d»^ 
Spirillum  in  vivo  in  einem  aus  der  Fingerbeere  des  Kranken  darch 
Nadelstich  gewonnenen  Blutstropfen  oder  in  mit  wässrigem  Fuch- 
sin etc.  gefärbten  Deckglaspräparaten.  In  den  Secreten  der  Pa- 
tienten ist  es  nicht  vorhanden.  —  Der  Typhus  recurrens  ist  eine 
contagiöse  Krankheit.  Experimentell  ist  die  üebertragung  de»* 
selben  durch  Einimpfang  des  spirillenh altigen  Blutes  (auf  Menschen 
und  Affen)  gelungen.  Die  Krankheit  ist  wiederholt  in  Epidemien 
aufgetreten.  Ihre  Verbreitung  wird  namentlich  durch  sociale  und 
hygienische  Missstände  begünstigt. 

Als  specifische  paiholo^ch-anatomische  Veränderung  sind  die 
keilförmigen,   weissen,   infarctariigen  Herde  der  Milz  za  nennen. 
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Dieselben  können  sich  in  Abscesse  umwandeln   und  zu  Peritomtis 
oder  Fyätme  Veranlassung  geben. 

Sie  eijtsteheu  wahrscheinlich  durch  Necrose  dea  Gewebes,  welche 
durch  die  —  nachgewiesene  —  massenhafte  Einwanderung  der  Spirillen 
hervorgerufen  wrd. 

Die  übrigen  anatomischen  Befunde  sind  secundärer  Natur. 

Kranklaeitsbild,  Die  Incuhatiomdaner  währt  5 — 8  Tage, 
Leichte  Prodrome  sind  selten. 

Die  eigentliche  Krankheit  setzt  sich  aus  fieberhaften  An- 
fälle n(^Relap3eE*) und  Ruh epausen(,Apjrexien")  zusammen. 
Der  erste  Anfall  setzt  gewöhnlich  plötzlich  mit  starker  Temperatur- 
steigerung bis  40  oder  41",  Schüttelfrost,  heftigen  Kreux-  und 
Gliederschmerzen,  Kopfschmerzen,  leichter  Benommenheit,  allge- 
meiner Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  manchmal  auch  Erbrechen 
ein.  Die  Milz  vergrössert  sich  rasch  und  sehr  erheblich,  die  Leber 
schwillt  wenig  an,  die  Pulszahl  ist  sehr  vermehrt,  die  Haut  wird 
trocken  und  zeigt  eine  schmutzig  gelbliche  Farbe,  die  Zunge  ist 
trocken  und  mit  einem  starken  Belag  versehen,  die  Musculatur 
der  Extremitäten  ungemein  druckempfindlich.  Auf  den  Lungen 
besteht  bisweilen  leichte,  selten  schwerere  Bronchitis.  In  manchen 
Epidemien  tritt  Herpes  labialis  auf.  Schwere  cerebrale  Sym- 
ptome sind  selten.  —  Fieber  wie  übrige  Krankheitserscheinungen 
dauern  in  der  Regel  5 — 7  Tage,  selten  etwas  kürzere  oder 
längere  Zeit* 

Bisweilen  verbleibt  die  Temperatur  während  der  ganzen  Zeit 
continuirlich  auf  der  angegebenen  Höhe;  hUnfiger  jedoch  erleidet 
sie  gegen  Ende  des  Anfalls  (seltener  schon  im  Anfang)  eine  starke 
morgendliche  Remission  (PseKdokrise),  um  Abends  wieder  um  3  bis 
4'  anzusteigen.  Diese  Pseudokrise  kann  sich  mehrmals  wieder- 
holen. Der  wirkliche  Abfall  der  Temperatur  erfolgt  in  der  Nacht 
—  gewöhnlich  nach  starkem  Anstieg  am  vorhergehenden  Abend 
{^Perturhüito  a^ifica")  bis  41  oder  42 '^  —  fast  stets  kritisch,  unter 
intenmvem  Schweissausbruch  und  zwar  in  der  Regel  bis  unter  die 
Norm  (36— 34''};  selten  sinkt  die  Temperatur  staffeiförmig,  dann 
aber  auch  in  sehr  kurzer  Zeit,  ab. 

Auf  diesen  Fieberanfall  erfolgt  ein  fieherhses  Intervall  von  ca, 
6 — 7  Tagen  (selten  mehr  oder  weniger).  In  demselben  fühlen  sich 
die  Patienten  völlig  wohl.    Von  objectiven  Krankheitserscheinungen 
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ist  in  der  Regel  nur  der  Milztumor, 
thiimlicbe  blassgelbe  Hautfarbe  uachi 

Der  zweite  An f oll  tritt  wiederum 
Erscheinungen  wie  der  erste  ein.  l 
gleicht  demjenigen  des  ersten  »Helaps< 
1 — 2  Tage  kürzer. 

Die  zweite  Apfjrexie  wührt  häuti 
erste,  ist  aber  auch  kürzer  als  jene. 
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Der  drtlte  Eelaps  gleicht  wiedenii 
nur  ist  er  noch  kürzer   als   der  zweii 

[Ein  vierter  oder  fünfter  Anfal 
Sehr  selten  ist  nur  ein  Anfall  beobac 
in  niatiehen  Epidemien  nur  zweimalig 

Der  Ausgang  der  Kranlcheit   ist 

Complicationeo  sind  selten  u 
Art,  Zu  erwähnen  sindr  schwere  Iriti 
juEctivitis  und  andere  Augenkrankhe 
bluten,  Parotitis»  Laryngitis,  Pneuui' 
hämorrhagische  Nephritis^  Milzabsces 
Pyämie. 


al| 


Abweichungen  des  Öj 

In  leichten ,  abortiven  FiHlen  sii 
und  schwach.  —  Manche  Fälle  sind  : 
lieh  ist  das^  fast  nur  in  Aegypten  beobj 
(Griesinger)  hier  anzuführen,  dessei 
recurrens  bacteriologiscb  nachgewiesen 
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sivem  Icterus  compiicirt  und  endet  gewöhnlich  tddtlioh,  tiEter  den 
Erscheinuntrea  und  dem  Sectionsbefund  einer  Pyämie. 

Die  Diagnose  wird  durch  die  Spirillen  des  Blutes  leicht 
geliefert. 

Die  Progrnose  ist  im  AUgenaeineTi  günstig.  Nur  schwere 
Complieationeti »  wie  Lungenentzündung,  Nephritis,  Darmaffection 
baben  bisweilen  den  Tod  zur  Folgte. 

Die  Therapie  ist,  da  wir  ein  Bpecificum  bisher  nicht  kennen, 
lediglich  symptomatisch. 


9.  Cftotera  (Cholera  asiatica). 

Aetiologie  und  patbolog.  Anatomie.  Der  Krankheitserreger 
der  in  IndieD  endemischen,  in  Europa  mehrmals  epidemisch  auf- 
getretenen Cholera  ist  der  von  Koch  1883  entdeckte  j^ Komma- 
hacUltis*'.  Derselbe  stellt  ein  kommaühnÜch  gebogenes,  plumpes 
Stäbchen  dar,  halb  so  lang  wne  der  Tuberkelbacillus.  Beim  Aus- 
wachsen  entwickelt  er  sieb  zu  zierlichen  Schrauben,  weshalb  das 
ßacterium  in  Wirklichkeit  als  Vibrio  oder  Spirjllam  angesehen 
werden  muss-  Der  Kommabacillus  bewegt  sich  sehr  lebhaft,  und 
xwar  vermittelst  seines  Geisse! fade ns.  Sein  Aufenthaltsort  befindet 
sich  nur  in  den  Darmentleerungen  (oder  im  Erbrochenen)  und  in 
der  Darmwand.  In  anderen  Körpert heilen  oder  im  Blute  ist  er 
nicht  zu  finden.  tSeine  mikroskopische  Darstellung  gelingt  leicht 
mit  Hilfe  des  Filrbeverfahrens ,  am  besten  durch  Erhitzung  in 
wässriger,  gesättigter  FnchsinlösuDg, 

üeber  die  Züchtung  des  Cholerabacillus,  über  die  diagnostische 
Reaction  seiner  Culturen  fpurpurrothe  Verfilrbung  [„Choleraroth"] 
bei  Zusatz  von  verdünnter  reiner  Schwefelsilure)  s.  die  bacteriolo- 
gischen  Lehrbücher, 

Die  Uebertraguug  der  Cholera  erfolgt  nach  der  am  Tueisten 
vertretenen  Anschauung  der  Bacteriologen  auf  folgende  Weise; 
Der  Konimabacillus  dtingt  mit  der  Nahrung,  besonders  hilufig  mit 
dem  Trinkwasser,  in  den  Darmcanal  des  Menschen  ein,  verlässt  den 
letzteren  mit  dem  Stuhlgang,  gelangt  wieder  mit  diesem  auf 
feuchte  Fliitze  wie  Wasser,  feuchte  Kahrongsmittel,  feuchte 
Wäsche  etc.,  entwickelt  sich  hier  weiter  und  inficirt  auch  in  diesen 
Vehikeln  vorher  gesunde  Menschen,  welche  in  Folge  einer  gewissen 
Schwache  des  Gesammtorganisraus  (durch  andersartige  Krankheiten, 
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T^ 

'" 

Gemüthsaffecte  etc.),  namentlicli  aber 
kaiig  zur  Aufnahme  des  Cholerabacill 

[Ueber  die  —  auch  auf  den  Cholera 
hoferacht  Theorie  b.  pag.  635.] 

Im  Wesen  der  hifection  zeigt  die  C 
Schaft  mit  der  Dipbtlierie  und  dem  Teta 
in  allen  drei  KrankbeiteTi  nämlich  blei 
Bacillus,  an  der  Eingangspforte  «um  mei 
(bei  der  Cholem  im  Darm,  bei  der  iDipl 
beim  Tetanus  trauniaticus  in  der  inficirt 
einen  cheiaiscben  Giftstoff,  ein  Toxalbumi 
gemeinen  Infectionserscheinnngen  hervor 
nannten  Krankheiten  ist  bislang  der  zuge 
inneren  Organ  oder  im  Blut  gefunden  wi 

An  sich  ist  die  Disposition  zur  Obc 
wie  es  den  Anschein  hat.  Nach  Koc 
Mensehen  von  Haus  aus  für  die  Gl 
raaliges  Ueberstehen  der  Krankheit 
einige  (4—5)  Jahre  —  vor  einer  noci 
selben  zn  schiitzen. 

Die  apecifisrhen  anatomischen  Veräi 
wir    fast    ausschliesslich   im  Darm,      ] 
Serosa   stark    injicirt   und    intensiv    bl 
geschwollen ,    stark   geröthet ,    mit  Seh 
Verlaufe  sammelt  sich  im  Darmlumen 
eine    reichlich«?    Menge    dünner ,    in    F- 
secretion  farbloser,  durch  massenhafte 
thelion    ,reiswasserühnlicher'    oder    im 
an,  die  Peyer'schen  Plaques   und  Foll 
Theil    mit    Hämorrlmgien    durchsetzt, 
trifft  man    auf  diphtherische    Necrose 
Schleimhaut,  namentlich  im  Dünndarn 
missfarbig,   jauchig,    zum   Theil    aus 
Blute  bestehend. 

Von  sonstigen  ^  der  Cholera  eig 
namentlich  die  —  durc^h  den  sehr  beti 
Folge  Diarrhoen  und  Erbrechen  beding 
die  Trockenheit  und  Blutleere  der  m< 
Die  Milz  ist   nicht  vergrössert,   die  Le 
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Vieren  »eigen  eine  venöse  Hyperämie  oder  parenchymatöse  Ver- 
änderungen (s.  paf^.  452), 

Von  secundärmif  eompHcat&nsehen  Processen  sind  zu  nennen: 
Bronchopneumonie  mit  eitriger  Bronchitis ,  Necrose  der  Schleim- 
haut des  Larynx,  Pharynx »  der  Blase,  der  weiblichen  Genitalien, 
ferner  Parotitis,  multiple  Abscesse  in  den  verschiedensten  Organen 
(PjÄmie). 

Srankheitsbild«  Die  Incubationsdauer  der  Cholera  wird 
auf  1^3  Tage  berechnet. 

Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  plötzlich.  Ihrer  Inten- 
sitHt  nach  unterscheidet  man  drei  Formeni  die  einfache  Cholera- 
diarrhoe,  die  Choierme  und  die  schwere  Form  der  eigentlichen 
Cholera.  Jede  dieser  Formen  kann  für  sich  allein  auftreten ,  bis- 
weilen aber  finden  sich  alle  drei  als  einzelne  Stadien  der  Krank- 
heit bei  einem  und  demselben  Patienten  vereinigt. 

Die  einfache  Choleradiarrboe  weist  die  Symptome  eines 
intensiTen  acuten  Darmcatarrhs  auf  und  ist  nur  während  einer 
Gholeraepidemie  in  ihrer  specifischen  Natur  zu  erkennen.  Es  treten 
ziemlich  zahlreiche  (in  24  Stunden  6—8)  dünne  Stuhlgänge,  ohne 
Leibschmerzen  ein,  die  Kranken  klagen  über  allgemeine  Mattig- 
keit» Appetitlosigkeit,  Durst,  auch  Wadenschmerzen.  Bisweilen  ist 
Erbrechen  vorbanden ,  die  üriti menge  ist  stark  vermindert.  —  Die 
Krankheit  ist  in  einer  halben  oder  ganzen  Woche  beendet,  oder 
sie  geht  --  gewöhnlich  nach  1 — 3  Tagen  —  in  die  scbwere  Form 
über.  Im  letzteren  Fall  wird  sie  als  ^prämonitorische  Cholera- 
diarrhoe^   bezeichnet. 

Die  Cholerine  liefert  die  Erscheinungen  eines  heftigen  Brecb- 
durcbfalls  mit  schwererer  Depression  des  GesammtbefindetiSj  Kühle 
und  Blässe  der  Extremitäten,  Kleinheit  und  Frecjuenzerhöhung  des 
Pulses,  starken  Wadenschmerzen.  —  Bei  günstigem  Verlauf  ist 
die  Krankheit  in  1—2  Wochen  beendet. 

Die  ersten  Symptome  des  eigentlichen  Choleraanfalls 
sind  —  wenn  eine  der  oben  beschriebenen  leichteren  Formen  nicht 
voraufgebt  —  plötzlich  eintretende  allgemeine  Schwilcbe,  leichte 
Benommenheit  des  Sensoriums,  Frösteln.  Alsbald  gesellen  sich 
Magen*  und  Darmerscheinungen  hinzu.  In  kurzen  Pausen  folgen 
«ehr  zahlreiche,  schmerzlose  >  flüssige,  geruch-  und  farblose,  reis- 
waaserähnliche  Stuhlgänge  auf  einander,  es  tritt  htlufiges  Erbrechen 
der  zugeführten  Getrünke  oder  des  Magendarminhalts  ein,   es  be- 
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steht  8mgultus,  völliger  Appetitmang 
FolgeerscbeinuDgen  der  hochgradigen 
latoxication  des  Organismus  machen  s 
Stunden  geltend.  Der  Pub  wird  seh 
Herztöne  sind  kaum  zu  hören,  die  Ha 
des  Gesichts  und  der  Extri-'mitiLten  wird 
bläulich  oder  grau  gefärbt,  runzelig 
stehen ,  die  Stimme  wird  heiser  und 
die  Atbmang  mühsam j  obertlächlich»  d. 
ticum*'),  die  Harnsecretion  hört  völlig 
ringes  Mass  —  in  letzterem  Falle  ist  d 
haltig  und  enthält  Cy linder  und  rothe 
sehr  schmerzhafte,  tonische  Muskelki 
Waden^  ein.  Das  Sensorium  ist  in  viel 
Erscheinungen  erfolgt  der  Tod  recht  hi 
oder  nach  1 — 2  Tagen. 

In  anderen  Fälleo  erfahren  die  ht 
Besserung  (sogen.  „Stadium  der  Eeadia 
weniger  zahlreich,  nähern  sich  der  Nor 
und  Consistenz,  das  Erbrechen  schwind 
die  Respiration  langsam  und  tief,  die 
f!lrbt,  häufig  von  starkem  Seh  weiss  l 
meist  erst  nach  einigen  Tagen  —  in 
geschieden,  verliert  seinen  nephritische 

Verläuft  der  Fall  günstig,  so  ist  de 
wieder  völlig  gesund. 

Andere  Mal©  aber  erfolgt  nach  ei 
ein  Rückfall  in  das  Stadium  algidum 

Oder  endlich  es  treten  schwere  Co 
sogen.  Cholera  typhoid  ausmachen, 
einen  Ji/phösen*"  Charakter ,  d.  h.  der 
klagt  über  starke  Kopfschmerzen ,  oi 
erscheinen  dabei  die  sogen.  C holer aexi 
Roseola,  Urticaria,  Erythem,  Papel] 
typhoid  hat  einen  iirämischen  Char 
schwere  Nierenstörung.  Hier  treten  i 
des  nephritisähnlic'hen  Symptomencon 
nungen^  und  zwar  Kopfschmerzen^  Erbi 
Krämpfe  ein.     Eine  dritte   Form   des 
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die  mannigfaehen  aecundären  Complicationm  der  Krankheit,  die 
wir  oben  bereits  bei  der  patholog.  ÄDatomie  erwühnt  haben, 
geschaffen.  Natürlich  kommen  auch  Combinationen  tier  drei 
Choleratyphoidformen  vor.  Der  Ausgang  derselben  kann  in  Ge- 
BODg  oder  Tod  erfolgen. 

Die  Diagnose  der  Cholera  wird  nur  durch  den  Kachweis 
der  Kommabacillcn  in  den  Stuhlgängen  mit  Sicherheit  geliefert: 
auf  diese  Weise  sind  Verwechselungen  mit  der  Cholera  n ostras,  der 
Trichinosis  und  der  ein  ganz  ähnliches  Krankheitshild  liefernden 
acQt.ea  Arsenik  Vergiftung  zu  vermeiden. 

Die  Prognose  ist  auch  in  den  leichtesten  Formen  sehr  ernst 
2U  stellen»  Die  Mortalität  ist  in  den  einzelnen  Epidemien  ver- 
schieden, in  manchen  60—70  Procent,  Die  meisten  tödtlichen  Fälle, 
ca.   */a,  enden  im  Stadium  algidum,   */s  im  „Gholeratyphoid^. 

Therapie.  Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  Ricinusöl,  weiterhin 
Opium  in  Verbindung  mit  exeitirenden  Mitteln  da«  beste  Medic^ament. 
Steigern  sich  die  Durch ftllle,  so  wendet  man  hohe  Darminfusionen 
(Enteroklyse)  mit  einer  Tanninlösung  (Aq.  calid.  2000,0,  Acid.  tannic. 
6,0^20,0,  Gummi  arab.  50,0,  Tinct.  Opii  gtt.  30—50)  oder  mit 
einer  Lösung  von  Naphtalin,  Naphtol,  Resorcin  etc.  an.  Bei  dem 
eigentlichen  Choleraanfall  sind  neben  der  vorhergenannten  Therapie 
heisse  Bilder  und  Senfbader^  ferner  subcutane  oder  intravenöse 
Kochsahinfusionen  (1000  Aq.  dest. ,  6,0  Natn  chlorat.  ^  1,0  Natr* 
Carbon,  bei  38^  C.)  vorzunehmen.  Ein  grosses  Gewicht  ist  nament- 
lich bei  sinkender  Herzthätigkeit  auf  reichUche  Anwendung  von 
Eicitantien  (Campher,  Aether,  Sherry»  Champagner,  starker  Kaffee p 
Bouillon,  Glühwein,  heisser  Thee)  zu  legen.  Gegen  das  Erbrechen 
und  die  Waden  krumpfe  kommt  Morphium  zur  Anwendung.  — 
Die  Behandlung  der  Complicationen  erfolgt  nach  den  speciellen 
Regeln,  Verläuft  der  Fall  günstig,  so  hat  der  Patient  lange  Zeit 
eine  blande  Diät  zu  beobachten. 

Dieselbe  Mahnung  gilt  als  Prophyladicum  für  jede  Darmer- 
krankung in  der  Zeit  einer  Choleraepidemie.  Namentlich  hat  man 
grosse  Vorsicht  bei  der  Aufnahme  von  Trinkwasser  und  Milch 
(Abkochen  l)  zu  üben.  Obst  ist  ganz  zu  meiden.  Empfehlenswerih 
ist  der  regelmüssige  Gebrauch  von  Aeid.  mur,  dilut  (6  Tropfen 
S — 4  mal  tiiglich).  Die  Vorsicbtsmassregeln  zur  Verhütung  der 
Krankheitsübertragung   sind   dieselben   wie   bei   allen   übrigen  In- 


Schwalbe,  Grandiiss  der  si>ec,  P&thol,  n.  Therapie« 
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fectionskranklieiten,  Diir  in  Rücksicht  a 
mit  um  so  grösserer  Strenge  durckzufi 

10,  Diplitherii 

Aetiologie  und  patholog.  Anatom 

therie"*  geDannten  specifi^jchf^n  acuten  I 
namentlich  in  der  Schleimhaut  des  B 
localisirt,  ist  der  von  Löffler  entd« 
stellt  ein  meist  leicht  gekrümmtes,  u 
der  Lüuge  und  der  doppelten  Breite 
das  an  einem  Ende  hauig  kolbig  verdi 
besten  mit  Löffler'schem  alkalischem  1 
cuUurellen  etc.  Eigenschaften  s.  die  Hai 

Die  Diphtherie  ist  eine  ausserordei 
sehen  au  Menschen  übertragbare  Infc 
weise  ergreift  sie  Kinder  bis  zum  zeb 
BSuglingsalter  ist  sie  relativ  selten,  1 
gewährt  keine  ImmunitÄL  In  manchen 
Ihr  epidemisches  Auftreten  ist  ansehe 
nasskalter  Witterung  begünstigt.  Nach 
im  Krankenhaus  Friedrichshain  ist  sie  g 
Frühjahrs-  und  Herhstmonaten,  In  die 
schwersten  Formen  derselben  am  zahlre 

Anatomisch  finden  wir  bei  der 
eesse,  die  exsudativen,  fibrinösen ,  und  t 
lieh  diphtherischen.  Die  fibrinöse  Eni 
Ausscheidung  einer  grauweissen ,  leichl 
Substanzverlust  von  der  Schleirahautobe 
stoffmembran  einhergeht,  findet  sich  ns 
Kehlkopf,  der  Luftröhre  und  den  Bronc 
Tracheitis,  Bronchitis  fibrinosa),  selten 
eigentlich  diphtherische  Entzmäung  best 
Schleimhautgewebes  resp.  der  tieferen 
(Infiltration)  eines  fibrinösen  Exsudats 
Diese  grauweissen  oder  grün  lieh  weissei 
Zurücklassung  eines  blutenden,  geschwü 
Schleimhaut  oder  einer  tieferen  Organsc 
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Die  Heilung  der  fibrinösen  Entzündung  erfolgt  durch  einfache 
Ablösung  der  Membran  und  Regeneration  des  abgestorbenen 
Schleimhautepithels,  die  Heilung  der  diphtherischen  Entzündung 
erfolgt  auf  dem  Wege  der  Demarcation  des  necrotischen  Gewebes, 
der  Ulceration,  der  Karbenbildung, 

In  niclit  seltenen  Fällen  gesellt  sieb  durch  Secundlirinfection 
mit  Streptokokken  zur  einfachen  diphtherischen  Necrose  eine 
Putrescenz  oder  Gangrüneseenz  mit  Verjauchung  der  afficirten 
G e webspar tie  {Dlphlheria  gamiraenosu  oder  foetkia). 

Die  Löcalisation  der  diphtheriscben  Erkrankung  betriiFt  in 
den  allermeisten  Fällen  zuerst  den  Rachen,  Sehr  häufig  bleibt  sie 
auf  dieaes  Organ  beschränkt,  in  anderen  Fällen  aber  greift  sie  auf 
die  NasCj  den  Mund,  den  Kehlkopf  über.  Sehr  selten  wird  zuerst 
und  auch  allein  die  Nase  oder  der  Kehlkopf  afficirt 

Noch  viel  seltener  localisirt  aich  die  Diphtherie  ala  In fection akrank- 
beit  an  einem  anderen  Kdrptrtheil,  m  an  den  weiblichen  Genitalien,  an 
den  Conjunctivae 5  an  den  Ohren,  gewohnlicb  nur  im  ÄnschlusB  an  ein 
Trauma  der  genannten  Organe, 

Die  direct  von  der  diphtherischen  Infection  abhängigen  Folge- 
zustände betreffen  das  Herz,  die  peripherischen  Nerven  und  die 
Nieren,  Am  Herzen  findet  man  bisweilen  eine  acute  wterstitieUet 
bäufi^ger  eine  acute  parenekfjmatöse  ^  oft  mit  hochgradiger  fettiger 
Metamorphose  der  Musculatur  einhergehende  Efitzändung.  An  den 
peripberischen  Nerven  hat  man  öfter  eine  Nmritü  beobachtet.  An 
den  Nieren  endlicb  kommt  eine  acute  einfache,  seltener  eine  acute 
hämorrhagische  Entzündung  zur  Erscheinung. 

Von  secundären  Complicationen  ist  zu  nennen:  na- 
mentlich die  Broncbitis  capillaris  und  die  catarrbalische  Pneumonie, 
seltener  die  fibx'inöse  Pleuropneumonie»  die  Lymphadenitis,  einfache 
und  diphtherische  Otitis  media,  Diphtherie  der  Conjunctivae  der 
Genitalien,  Enteritis  catarrbalis,  profuse  Epistaxis^  Rachenblutung 
(bei  gangränöser  Diphtherie),  multiple  Abscesse  der  verschiedensten 
Organe,  Geleakeiterungen  (sebr  seltea  Ltingenblutung  und  Lungen- 
zerreissung  mit  folgendem  Pneumothorax  und  allgemeinem  Haut- 
emphysem). 

Kranklieitsbild.  Die  Inmhationsdauer  der  Diphtherie  ist  un- 
bestimmt (etwa  2 — 7  Tage), 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  allmählicb  unter  Kopf  seh  merzen, 
Scblingbeschwerden,  allgemeiner  Apatbie  und  Fieber.     Im  Rachen 
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treten  alsbald  graugriinliche  Beläge  a 
beiden  Tonsillen.  Mitunter  freilich  s: 
Zeit  verborgen ,  weil  sie  an  der  Hißtei 
den  Choanen  localisirt  sind^  und  man  vei 
und  Schwellung  der  Rachensclileimhaui 
kennen.  Mitunter  tritt,  wie  oben  erwi 
an  der  Nase  oder  im  Kehlkopf  hervor, 
einen  einfachen  Catarrh  {Chortfza  diphi 
dünnen,  schleimigen  Secrets. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheil 
als  auch  in  ihrem  allgemeinen  Bilde 
schieden.  Der  Intensität  der  Krankheit  ] 
unterscheiden. 

In  den  leichten  Füllen  bleibt 
auf  Tonsillen  ,  Uvula  ^  Gaumcnbögen  b 
lymphdriisen  schwellen  wenig  oder  gar  ni 
hoch  (38—39^),  der  Puls  ist  ca.  100,  der 
AUgemeinbefimlen  zieralich  gut,  im  Ui 
Albumen ,  kfin  Sediment  oder  wenig 
NierenepitheÜen  und  weisse  Blntkörp 
allmählich  oder  fast  kritisch  nach  4- 
am  siebenten  oder  achten  Tage  völlig  ab 

In    den   mittelschweren    Fällen 
Belag    auf   das   Gaumensegel ,    auf    dh 
auch   vorderen  Theil  —  über,    es   best 
auch   verschwindender  Fötor   ex   ore, 
starker  geschwollen ,   die   Temperatur 
Pulsfrequenz  ist  auf  110—120  vermehr 
Kopfschmerzen    und  Delirien  ein.     Der 
nieder,    ab    und    zu    erfolgt   Erbreche 
stärkeren  Ei  weiss-  und  Sedimentgehalt 
hebliche  Apathie.  ^  Auch  diese  Form 
P/i— .3  Wochen,  einen  günstigen  Verla 
lieber   Symptome  nehmen. 

Die  schweren  Formen  treten  in 
in  ihrem  Charakter  hervor.  Die  gan» 
eine  grangrüne,  fetzige,  brandige,  übel 
aus  Mund  und  Nase  entleert  sich  ein  t 
ßewebsfetzen  vermischtes  Secret,    es  ti 
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Nase  ein,  die  sehr  copiös,  ja  tödtlicb  werden  können,  die 
Waierkieferdrüsen  sind  stark  geschwollen,  die  sie  bedeckende  Haut 
häufig  schwer  inßltrirt,  das  ganze  Gesiebt  ist  uderaatös*  Das 
Fieber  kann  sehr  hoch»  aber  auch  niedrig,  ja  dauernd  subnortnal 
sein,  der  Puls  ist  sehr  freqiient,  selten  verlangsamt,  klein  und  dünn, 
die  Respiration  der  mit  offenem  Munde  athmenden  Kinder  schnar- 
chend und  verlangsamt,  es  bestehen  Delirien  oder  Somnolenz^  der 
Appetit  liegt  völlig  darnieder,  öfter  tritt  Erbrechen  ein.  Diese 
Fälle  verlaufen  fast  ausnahmslos  in  2—8  Tagen  tödtlicb.  Ent- 
weder steigern  sich  die  Symptome,  und  es  tritt  allmiiblich  unter 
Erlahmung  der  Herztbiltigkeit  der  Tod  ein,  oder  der  Tod  erfolgt 
plötzlich  in  Folge  Herzparalyse,  oder  das  Kind  erliegt  einer  Com- 
plication. 

Bei  dieser  Eintheilung  ist  freilich  festzuhalten,  dass  jede  leichte 
Form  in  die  schwerere  und  schwerste  übergehen  kann.  Ausserdem 
aber  kann  auch  jede  leichte  und  mittlere  Form  einen  recht  schweren 
oder  gar  tödtlicben  Ausgang  einmal  durch  das  Fortscbreiten  des 
Processes  auf  den  Kehlkopf,  und  zweitens  durch  den  plötzlichen 
Herztod  gexvicnen. 

Die  AusbreUimg  der  EMziindung  auf  den  Kehlkopf  (resp.  auch 
mof  die  Trachea  und  Bronchien)  erfolgt  meist  in  allmtihlicbem 
Fortschritt  der  Krankheit,  seltener  tritt  sie  mehr  oder  weniger 
plötzlich  in  die  Erscheinung,  bisweilen  erst  einige  Tage  nach  der 
anscheinend  vollendeten  Heilung  der  Rachendiphtberie.  Die  Kinder 
bekommen  dann  einen  heiseren,  bellenden  Husten,  es  entwickelt 
sich  ein  in-  und  exspiratorischer  Stridor  und  alle  anderen  Er  sc  hei- 
ßungen  einer  Kehlkopf*  resp.  Broncboatenose  (s.  pag,  175).  Diese 
bedrohlichen  Symptome  können  in  selteneren  Fällen  —  mit  und 
ohne  geeignete  Therapie  —  zurückgehen,  bisweilen  nach  Expecto- 
ration  einiger  derber  Fibringerinnsel  (, Croupmembranen').  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  steigert  sich  die  Athemnoth,  xmä  wenn  nicht 
Hilfe  eintritt,  so  geht  der  Patient  an  Erstickung  zu  Grunde.  Ist 
der  Process  aber  Bcbon  weit  auf  die  Bronchien  übergegangen,  so 
erfolgt  sehr  hiiuÜg  trotz  rechtzeitiger  Therapie  dennoch  nach  einem 
oder  mehreren  Tagen  der  Tod  durch  Aspbjxie.  —  Der  Kehlkopfcroup 
Ündet  sieb  gewöhnlich  bei  der  einfachen  Diphtherie  (aus  leicht  er- 
klärlichen Gründen  fast  nur  bei  Kindern),  selten  bei  der  gangi-ii* 
DÖsen  resp.  septiBcben  Form, 

Der  plötzliche  Tod  der  Dipbtheriekranken   durch  acute  Herz» 
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parälyae  kann  bei  jeder  Form  und  zn  jeder  Zeit,  selbst  noch 
8  Wochen  nach  Beginn  der  Beconyalescenz  eintreten,  —  bei  der 
Nasendiphtherie  und  der  gangränösen  Diphtherie  relativ  am  häufig- 
sten. In  der  Regel  besteht  bei  diesen  Patienten  —  wenigstens 
nach  unseren  Erfahrungen  —  eine  stärkere  Nephritia.  Sehr  häufig 
gehen  dem  Tode  einige  Symptome  Yorauf:  namentlich  leichte 
Arjthmie  des  Pulses,  Appetitlosigkeit  mit  und  ohne  Erbrechen, 
Apathie. 

Die  Complicationen  der  Diphtherie  haben  wir  bereits 
oben  (pag.  659)  aufgezählt.  Die  häufigste  Complication,  weldie 
auch  die  meisten  Todesfälle  bei  Diphtherie  yerschuldet,  ist  di« 
Bronchitis  eapUlaris  und  die  lobuläre  Pneumonie.  Ihr  Eintritt,  oft 
erst  6—8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit,  ist  durch  Steigerung 
des  Fiebers,  der  Puls-  und  Bespirationsfrequenz  gekennzeichnet. 
Ihr  klinisches  Bild  und  Verlauf  s.  pag.  218. 

Auch  die  übrigen  Complicationen  sind  in  eigenen  Capiteln  ab- 
gehandelt. Bemerkenswerth  ist  nur,  dass  die  secundäre  Ver- 
eiterung der  Halsljmphdrüsen  relativ  sehr  selten  yorkommt 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  endlich  die  Nach* 
krankheiten  der  Diphtherie.  Im  Vordergrunde  stehen  die 
diphtherischen  Lähmungen,  die  in  der  Regel  2 — 8  Wochen  nach 
Beendigung  der  eigentlichen  Krankheit  hervortreten.  Der  Häufige 
keit  nach  sind  dieselben  folgendermassen  zu  rubriciren:  Lähmung 
des  weichen  Gaumens  (leichtes  Verschlucken  des  Patienten!),  d^r 
Augenmuskeln  —  namentlich  der  Accommodation  — ,  der  Stinun- 
bänder  (ein-  resp.  doppelseitig),  der  Rumpf-  und  ExtremitäteD- 
muskeln,  des  Zwerchfells.  Nicht  selten  besteht  an  den  Beinen  eine 
deutliche  Ataxie,  mit  und  ohne  Parese  derselben.  Die  Ursache 
der  diphtherischen  Paralysen  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  peri- 
pherische Neuritis  zurückzufuhren. 

Zu  den  Nachkrankheiten  ist  auch  ein  von  uns  mehrfach  —  wenn 
auch  relativ  selten  —  beobachteter  Marasmus  {Caehexia  po$tdiphth«riea) 
der  Kinder  zu  rechnen ;  dieselben  magern  immer  mehr  ab,  nehmen  wenig 
Nahrung  zu  sich,  sind  blass  und  kraftlos  und  sterben  einige  Wochen  nach 
Ablauf  der  Diphtherie.  —  Sehr  selten  erfolgt  ein  Recidi  v  der  Diphtherie. 

Diagnose.  Die  Diagnose  auf  den  Nachweis  des  Löffler*schen 
Bacillus  zu  gründen,  hat  wegen  der  leichten  Verwechselnojr 
desselben  mit  anderen  Bacillen  bei  mikroskopischer  Uater- 
suchung   und  wegen   der    Umständlichkeit    der  bacteriologischeD 


hene. 


PrüfuDg  gewisse  Sühwierigkeiten,  Jeder  Belag  auf  der  Radien  schleim- 
haut  ausserhalb  der  Tonsillen  spricht  fast  eo  ipso  für  Diphtherie. 
Auf  den  Tonsillen  sind  nur  zusammen  hängende  Membranen  für 
Diphtherie  und  gegen  die  lacunlire  Ämygdalitis  mit  ihren  distincteu 
Eiterpunkten  zu  verwerthen.  Die  Unterscheidung  zwischen  gangrör 
nöser  Diphtherie  einerseits  und  Scharlacbdiphtherie  oder  Tonsillar- 
necrose  andererseits  ist  hilufig  bei  Mangel  anderer  verwerthbarer 
Merkmale  unmöglich.  Ebenso  ist  bei  kleinen  Kindern  ohne  sieht- 
baren  Rachenhelag  die  Differentialdiagnose  zwischen  echtem  Croup 
und  Pseudocroup  bisweilen  recht  schwer. 

Die  Prognose  i&t  im  Beginn  der  Krankheit  auch  im  leichte- 
steD  Falle  stets  dubiös  zu  stellen  (Herztod,  Kehlkopf- ,  Broncho- 
stenose,  Pneumonie!).  Bei  den  echten  gangränösen  Formen  ist  sie 
fast  durchweg  schlecht.  Im  Allgemeinen  wird  in  jedem  Falle  die 
Prognose  durch  starke  Albuminurie ,  Pneumonie»  starke  Störung 
des  Allgemeinbefindens,  Pulsarjthmie  verschlechtert. 

Therapie.  Den  Ausspruch  Henoch's,  dass  die  leichteren 
Dipbtheriefölle  ohne  Zuthun  der  Kunst  heilen  und  dass  in  den 
schweren  Fällen  alle  bisher  empfohlenen  Mittel  absolut  nichts 
leisten,  vermag  ich  nach  meiner  Statistik  über  ca.  3000  in  den 
letzten  10  Jahren  im  Krankenhaus  Friedrichsbain  behandelte  Fälle 
von  Diphtherie  jeglicher  Art  vollauf  zu  bestätigen.  Ich  kann  des- 
halb hier  von  einer  Aufzählung  der  unermesslicben  Menge  von 
antidiphtherischen  Mitteln  absehen.  Die  locale  Therapie  wird  sich 
in  leichten  Fllllen  auf  Gurgelungen  mit  antiseptischen  resp.  ad- 
stringirendea  Wilssern  (Kali  chloric,  Kali  hypermanganic,  Creolin, 
Carbolwasser  etc,)^  Anwendung  einer  Eiscravatie  oder  eines  hydro- 
pathischen Umschlags  um  den  Hals  beschränken.  Bei  Nasen- 
diphtherie kommen  vorsichtige  Ausspritzungen  der  Nase  mit  den- 
selben  Wassern  in  Betracht  Bei  schwereren  Filllen  empfehlen  sich 
ausserdem  Inhalationen  mit  einfacbem  Wasser,  Kochsalzlösung  oder 
Kalkwasser  zur  Lockerung  und  leichteren  Abstossung  der  Mem- 
branen. Namentlich  sind  die  Inhalationen  bei  Fortschreiten  des 
Processes  auf  den  Kehlkopf  und  die  tieferen  Luftwege  bisweilen 
Ton  sichtbarem  Erfolge  begleitet.  Manche  Autoren  haben  eine 
ausgebildete  Stenose  durch  allgemeine  Einreibung  mit  üng,  einer, 
zurückgehen  sehen.  Hilft  auch  dieses  Mittel  nicht,  so  ist  die 
chirurgische  Beseitigung  der  Stenose  indicirt.  In  erster  Reihe  steht 
hier  die  Tracheotmnie,  d.  h.  die  Eröffnung  der  Luftröhre  oberhalb 
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oder  unterhalb  der  Schilddrüse  (T.  su 
CfDwyci-^sche  Tuhage  des  Kehlkopfs,  i 
Metallröhre  in  den  letzteren,  wird  \ 
Chirurgen  und  Kißderärztea  verworfen 
seihen  bei  mannigfachen  Versuchen  im  ] 
keine  günstigen  Erfahrungen  gern  ach  1 
EiDgriffe,  ihre  Nachbehandlung,  Gefal 
den  chirurgischen  Handbüchern  zu  stuc 
Biphtherie  wird  man  durch  Gurgelung 
Pinselungen  mit  öprocentigera  Carbol^ 
Antisepticum  die  Gangränescenz  zu  b 
diesen  Filllen  die  galvanocaustische  Tl 
lieh  Hilfe  zu  schaffen  vermag,  müss 
lehren.  Innere  Mittel  sind  als  v<JUig 
verwerfen. 

Die    Complicationen    und    Nachki 
speciellen  Regeln  zu  behandeln.     Bei  c 
üblichen   Excitantien   anzuwenden.     De 
mag    kein    Mittel    aufzuhalten.     Die 
werden  am  besten  mit  subcutan eii  Str 

Ein   grosses  Gewicht  ist  bei  jedei 
die   allgemeine   Behandlung   zu    legen, 
Eier,  namentlich  aber  Wein,   und  zwa 
der  Fall  liegt  (bis  zu  300  g  pro  die) , 
rexie  per  rectum  beizubringen,  ■ 

Die  Prophylaxe  der  Diphtherie  bei 
lirung  der  Diphtheriekranken,  Desinfec 
nung  des  Patienten   na^h  Ablauf   der 
fiiltiger  Behandlung  jedes  Rachencatarrl 

II,  Milzbrand  (An 

Aetiologie  und  patholog.  Anatom: 

Milzbrands,  der  MilzhrimdlmciUus  (Ba 
völlig  unbewegliches,  glashelles  Stübchi 
det^n  EudeB,  in  der  Eegel  etwas  kt 
körperchen. 
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Während  die  MilübraiidbaciDen  seibat  unter  manuigfacbeti  Ein- 
flüäsei)  (ÄUBtrocknen,  höhere  Wärmegrade  etc)  bald  zu  Gründe  gehen, 
sind  ihre  Sporen  äusserst  resistent  („Dauersporeti")  und  vermcigen  ein- 
getrocknet noch  nach  Jahren  auf  günstigem  Nährboden  anszukeimen. 

Die  mikroskopische  üntersachuag  des  Bacillus  findet  am  besten 
au  Deckglaspräparaten  statte  die  mit  Bismarckbraun  oder  Methylen- 
blau gefärbt  werden:  hierbei  tritt  eine  charakteristische  „bambus- 
rohrartige** Gliedenmg  der  Stübchen  hervor.  —  Der  Milzbrand- 
bacillus  findet  sich  vornehmlich  im  Eint ,  ausserdem  in  allen 
Infectionsherden  (Haut,  Lunge,  Darm), 

Die  Infection  des  Menschen  mit  Milzbrand  findet  durch  mifz- 
brandkranhe  Tiuere  (Rind,  Schaf,  Pferd)  statt,  und  zwar  entweder 
durch  directe  Ansteckung  bei  Mauipulationen  mit  den  Secreten 
derselben,  oder  später  bei  Verarbeitung  ihrer  Felle  und  Haare  (so 
bei  Seilern,  Kürschnern,  Gerbern,  Rosshaar-,  Papier-,  Wollenarbeitern, 
LumpeDsammlern) ,  ferner  durch  Insectenstiche,  besonders  seitens 
Fliegen ,  welche  auf  milzbrandkranken  Thieren  gesessen  haben, 
endlich  durch  Genass  von  inlicirtem  Fleisch  ,  Wurst,  Milch.  Die 
Infection  erfolgt  entweder  durch  die  Bacillen  oder  darch  die  Sporen, 
Die  Eingangspforte  der  Keime  bildet  die  verletzte  Haut,  die 
Lunge,  der  Darm. 

Je  nach  dem  Modus  der  Ansteckung  ist  auch  die  pathologische 
Anatomie  und  das  Kraakheitsbild  des  menschlichen  Milzbrands 
verschieden.  Bei  der  Infection  der  Haut  entwickelt  sich  der  Milz- 
bramicarhunkel ,  die  Pustula  maligna,  d,  h.  ein  kleines  oder  grösseres, 
dunkelblaues  oder  schwarzes  Bläschen  mit  starkem  entzündlichem 
Oedem  und  ausgedehnter  Ljmphangoitis,  Lymphadenitis  und  Phle- 
bitis der  Nachbarschaft.  Bei  der  Inhalation  des  Milzbrandgiftes 
tritt  eine  schwere  Cataniialpnemtwnk'  ein,  daneben  doppelseitige 
Pleuritis,  starke  Schwellung  der  Bronchialdriisen,  beträchtliches 
Oedem  der  Pleuren  und  des  Mediastinum,  bisweilen  bis  in  das 
Halsbindegewebe  hinauf.  Bei  der  Aufnahme  durch  den  Dnrmcanul 
endlich  bilden  sich  in  der  Sclileinibaut  des  Dünndarms,  des  Magens, 
seltener  des  oberen  Dickdarms  erbsen-  bis  markstückgrosse  hämor- 
rhagische, leicht  hervorragende  Infiltrationen  mit  secundlSrer 
oeoiraler  Verschorfun g ;  ausserdem  eine  erhebliche  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen.  Die  Darmaffection  kann  sich  —  als  SecundUr- 
affection  —  auch  bei  denjenigen  Infectionsformen  finden,  wo  die 
Eingangspforte  durch  die  Haut   oder   die  Lunge   dargestellt  wird. 
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Bei  allen  tödtlich  endenden  F&Ilen  findet  man  ausserdem  die  }fih 
geschwollen,  dankelroth,  blutreich,  manchmal  femer  Blutungen  in 
den  verschiedensten  Organen. 

Erankheitsbild.  1.  Pustula  maligna.  Milzbrani- 
carbunkel.  An  der  inficirten  Hautstelle  entwickelt  sich  \t  t-ir 
1  Woche  nach  der  Ansteckung  ein  kleines,  schnell  wachsend^-s 
Bläschen  von  oben  beschriebener  Beschaffenheit  und  weiterbin  d> 
ebenfalls  schon  erwähnten  Entzündungserscheinungen  der  Nachbar* 
Schaft.  Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  sehr  geschädigt,  es  be- 
steht ziemlich  intensives  Fieber.  Der  Verlauf  ist  meistens  güD^tiu^ 
Das  Bläschen  trocknet  ein  und  stösst  sich  ab,  die  Anschwellung. 
Lymphangitis  etc.  bildet  sich  zurück,  und  es  tritt  Heilung  An. 
Seltener  erfolgt  eine  Allgemeininfection  des  Blutes  durch  die  Ba- 
cillen, es  tritt  eine  intensive  Darmerkrankung  ein  (s.  unterJ. 
schwere  Cerebralsymptome  machen  sich  geltend  (Coma,  DelirieL\ 
und  nach  einigen  Tagen  erfolgt  der  Exitus  letalis, 

2.  Milzbrand  der  Lunge  {Anthrax  pulmonis,  tcodsortru 
disease,  Hademkrankheit). 

Unter  schweren  Allgemeinerscheinungen  entwickelt  sich  eine 
heftige  Bronchopneumonie  (oft  mit  dunklem,  fötidem  Auswurf) 
die  zwar  günstig  verlaufen  kann,  aber  nicht  selten,  häufig  unter 
Zutritt  von  Darmerscheinungen  (Erbrechen,  Durchfall,  Icteru>), 
tödtlich  endet. 

3.  Milzbrand  des  Darms  (Anthrax  oder  Mycosis  inte- 
stinalis). 

Plötzlich,  bisweilen  unter  Frost,  Erbrechen,  allgemeiner  Vu- 
behaglichkeit,  Kopfschmerzen,  Fieber,  treten  häufige,  xuwei.^r. 
blutige  Durchfälle  und  Bluterbrechen  ein.  Sehr  bald,  oft  »:li  '^ 
nach  1 — 2  Tagen,  wird  die  Temperatur  subnormal,  die  Puls- 
frequenz sehr  hoch,  kalter  Seh  weiss  bricht  aus,  und  es  erfolgt  u-r 
Exitus.  Der  Anthrax  intestinalis  ist  gewöhnlich  secundSr,  selt'  = 
primär. 

Die  Diagnose  des  Milzbrandcarbunkels  ist  leicht.  Beim  Asthrii 
pulmonis  und  intestinalis  wird  meist  nur  die  Berücksichtigung  d  r 
Aetiologie  auf  die  Diagnose  leiten,  welche  dann  durch  Xachwü* 
der  Bacillen  im  Blute  gesichert  werden  kann. 

Die  Prognose  des  Milzbrandcarbunkels  ist  vorwiegend  gönst  :, 
diejenige  des  Lungen-  und  Darmmilzbrands  in  der  Begel  eeblet  bt 
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Therapie.  Die  Prävmtivimpftmg  der  Thiere  mit  MilzLraiidgift, 
dessen  Virulenz  durch  gewisse  Massnabmen  (mebrwÖcbeDtliclie  Er- 
wärmung auf  42—48^  etc,)  herabgesetzt  wird,  hat  grossere  prakti- 
sche Erfolge  noch  nicht  errnngeu. 

Die  Behandlung  der  Pustuhx  maligna  ist  chirurgisch^  vor- 
wiegend aber  exspectativ ,  diejenige  des  Lungen-  und  Darmmilz- 
brands symptomatisch,  hauptsächlich  analeptisch.  Manche  wollen 
von   grosseo   Ipecaeuanbadosen    günstige   Erfolge    gesehen   bähen. 


12.  Rotz.     (Malle US.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Der  Erreger  der  heioi 
Pferde,  Esel  und  Maultbier  vorkommenden  Rotzkrankheit  ist  der 
RoUhaciUus^  bacülus  mallei.  Derselbe  ist  ein  kleines,  unbewegliches 
Stäbeben  t  kurzer  und  dicker  als  der  Tuberkelbacillus,  Derselbe 
bildet  Sporen,  welche  getrocknet  ca.  V*  Jahr  lebensfähig  bleiben 
können.  Die  Untersuchung  des  Rotzbacillus  geschieht  in  Deckglas- 
präparaten,  welche  in  warmem  Carholfuchain  gefärbt  und  mit  Aqna 
destül.  enterbt  werden. 

Beim  Menschen  ist  die  Krankheit  nicht  häufig.  Sie  wird 
durch  lofection  der  verletzten  Haut  mittels  des  Secrets  des  rotz- 
kranken Thiers  übertragen  tind  findet  sich  deshalb  vornehmlich 
bei  Kutschern,  Stalldienern,  Landwirthen  etc. 

Anatomisch  stellt  sich  die  Krankheit  als  eine  knoten- 
förmige, seltener  difi'use,  zu  eitrigem  Zerfall  tendirende  Neubildung 
dar,  welche  durch  die  Ansiedelung  der  hescbriebejien  Bacillen  er- 
zeugt wird.  Sie  findet  sich  an  der  Hauij  wo  sie  Beulen  und  krater- 
fÖrmige  Geschwüre  bildet,  an  der  Nasemchleimhaut ,  in  Kehlkopf ^ 
Lungen,  Leber ^  Milz^  Nieren,  Ausserdem  erscheinen  beim  Menschen 
seeundäre  Abscesse  in  den  verschiedensten  Organen  und  Blutungen 
auf  den  serösen  Häuten  und  Schleimhauten ,  d,  h.  ein  allgemein 
pyämischer  Zustand. 

Erankheitsbild.  Nach  einer  Incitbationsdauer  von  3 — 5  Tagen 
treten  entweder  lediglich  ortliche  Krankheitserscheinungen  —  Schwel- 
lung, Schmerzhaftigkeit  der  inficirten  Stelle  und  starke  Ljpuph* 
angitis  der  Nachbarschaft  —  oder  gleichzeitig  auch  sobwerere 
fieberhaft©  Aligefneinerseheinungen  anf.  Weiterhin  machen  sich  dann 
die  Symptome  der  fortschreitenden  Infection   bemerkbar:   Beulen, 
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Pusteln ,  Abscesse ,  Gelenkschwel liin| 
Haut,  in  der  Nase,  aus  welcher  ein 
fliesstj  in  Rachen,  Mnnd,  Kehlkopf,  Ä 
constatirt  man  diffuse  Bronchitis,  Ei 
tische  Erscheinungen,  Das  Fieber  h 
lieh  oder  intermittirend.  Der  Tod 
4  Wochen  ein» 

Im  anderen  Fällen  ist  der  Verl 
infection  relativ  gering.  Diese  Fälh 
naten  zur  Heilung  führen  oder  mit ' 
oder  plötzlich  einen  acuten  tödtliche 

Die  Diagnose  wird  in  den  Fälh 
logischen  Verhültnisse  den  Verdacht 
weis  des  Rotzbacillus  geliefert.  Hier 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  ei 
Wonnen, 

Die  Prognose  ist  in  acuten  Fiüh 
dubiös. 

Die  Therapie   ist   chirurgisch   ( 
kratzung  der  Knoten  und  Geschwüre 
In   manchen  Fällen   scheint  Jodkali 
EinflasB  auf  die  Rotzgeschwüre  ausg 


13.  Lyssa.     (HumiswutL     E 

Aetiologie<  Der  Krankheitserreg« 
seltener  beim  Wolf,  Fuchs»  Katze,  Pf 
krankheit  ist  unbekannt, 

Die  Riibiea  tritt  heim  Hunde  in  xwe 
(Tollwuth)  und  als  stille  Wuth.  Bei  c 
im  ersten  Stadiuni  {St.  mela»ehoUciim} 
zweiten  Stadiuni  {Si*  maniacale  oder  irri 
Neignil g  umher  zu  laufen»  heulen,  fresse 
liehen  Fremdkörper;  im  drittim  Stadium 
Lähmungen  ein,  und  die  Thiere  magern 
nach  höchstens  achttägiger  Dauer  mit 
fehlt  das  zweite  Stadium*  die  Lähraunj^ 
ein«     Der  pathologisch-anatomische  Befu 

Die  üebertragung  der  Wutbkran 
folgt   durch   den  Riss   der   kranken   ' 
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Krankheit  nur  ia  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  bei  den  gebissenen 
Menschen  zum  Ausbrach.     Der  Sectionsbefund  ist  negativ, 

Kraaklieitsblld«  Nach  einer  Incnbationsdauer  von  3  bis 
6  Monaten,  seltener  von  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  tritt  ein  ein- 
bis  z weitäcriges  Prodromalstadium  m it  Kopfschmerzen ,  A  ppe- 
titlosigkeit,  allgemeinem  Unbehagen  in  die  Erscheinung.  In  der 
Narbe  der  Biss wunde  entstehen  Schmerzen  und  die  Lymphdrüsen 
der  Nachbarschaft  schwellen  an.  Nicht  selten  constatirt  man  auch 
schon  jetzt  Abneigung  g&gen  Flüssigkeiten  und  leichten  Schling- 
krampf bei  Schluckbewegungen, 

In  dem  nun  folgenden  hydro phobischen  Stadium  treten 
tonische  Schliindkrliinpfe  ^  Krämpfe  der  Athemmusculatur ,  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  unter  fürcbterlir.hem  Angstgefühl 
auf,  sobald  der  Patient  zu  scblucken  versucht,  ja  sogar  schon  beim 
Anblick  von  Flüssigkeiten.  Die  KrampfanMle  dauern  mehrere 
Minuten  bis  eine  halbe  Stunde.  Die  Temperatur  ist  wenig  ge- 
steigert. Gewöhnlich  besteht  quälender  Durst  und  intensiver 
Speicbelfluss,  Nach  1 — 4tägiger  Dauer  führen  diese  Erscheinungen 
direct  oder  durch  ein  kurzes  Zwischenstadium  der  Läbraungen  zum 
Tode,     Spontane  Heilungen   sind  mit  Sicherheit   nicht  beobachtet. 

Die  DiagTUOBO  wird  durch  die  Aoamnese  gegeben.  Das  Krank- 
heitsbild allein  könnte  Verwechselung  mit  dem  Tetanus  ht/dropho- 
hictis  (a.  pag.  89)  zulassen,  Bemerkenswei-th  ist,  dass  bei  nervösen, 
namentlich  hysterischen  Individuen  aus  ,Lyssophobie*  Schluiid* 
krämpfe  und  andere  der  geschilderten  nervösen  Erscheinungen  auf- 
treten können, 

Therapie.  In  neuester  Zeit  sind  von  Pasten r  an  Menschen, 
die  von  wuth kranken  Thieren  gebissen  waren^  Präventivirapfungen 
vorgenommen  worden,  angeblich  mit  grossem  Erfolge, 

Bringt  man  ein  Stückchen  Rüekeiimark  von  einem  wuthkranken 
Honde  anter  die  Dura  mater  eines  Kaninchena ,  so  wird  das  letztere 
nach  14  Tagen  w^uthkriink»  Wird  von  diesem  Kaninchen  ein  zw^eitea 
in  derselben  Weise  geinjpft,  von  diesem  zweiten  ein  drittes  und  so 
weiter,  so  steigert  sich  die  Virulenz  des  Impfstoftes  hj«  zu  dem  Grade, 
dass  die  Incubationadauer  der  Krankheit  nur  7  Tage  dauert.  Laust 
man  nun  Eückenmarksstücke  des  letzten  Thierea  in  der  Luft  trocknen, 
verreibt  sie  in  BfMiillon,  und  injicirt  «ie  einem  Thiere  urler  ]\[en8ehen 
tabcutau^  so  soll  das  Individuum  gegen  die  Lyssa  immun  werden* 
Weitere  Beobachtungen  hierüber  müssen  noch  abgewartet  werden. 
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Die  sonstige  Therapie  ist  freilich 
Excision  der  Bisswunde  resp.  der  N 
benachbarten  Lymphdrüsen  soll  mancl 
heit  verhütet  haben.  Ist  der  letzter( 
die  Behandlung  nnr  symptomatisch  n 
von  Nai'coticis  und  Curare. 

14  Septicop) 

Aetiologie  und  patholog.  Anat 
spontanen  oder  lnj}dogemti^c}ien  Se^ 
gemeininfection  des  Organismus,  bei 
nicht  nachweisbar  ist,  welche  desbal 
stehen  sollte,  ist  neuerdings  immer  me 
genauerer  Untersachung  hat  mau 
Excoriationen  etc.  an  der  Haut  oder  d 
(ey.  erst  in  ohdiictione),  von  denen 
gang  in  den  Organismus  finden  ko: 
krankungen  kennen  gelernt,  welche  ^ 
die  Brutstütten  der  septicopyämisc 
haben,  so  die  Diphtherie,  die  Tonsilli 
die  Dysenterie,  der  Typhus»  der  entzüi 
puerperale  Uterus  etc,  Nichtsdestowe 
auf  Fälle,  in  welchen  die  Aetiologie  c 
werden  kann. 

Die  Entzündungsen-eger  der  Sept 
als  solche  können  auftreten  derStreptc 
lococeus  pyogenes  aureus  und  vielleicl 
der  Septicüraie  der  Thiere  (Kaninchen^ 
wohnlich  finden  sich  in  einem  und  demi 

Anatomisch  constatirt  man  be 
multiple  Hämorrhagien  (SepticÖmie) 
schiedensten  Organen  mit  secundärei 
seromn  Häute  (Pysimie)  —  gewöhnlio 
Änderungen  neben  einander  (Septic{ 
mikroskopisch  kleinen  bis  haselnussgi 
Abscesse  sind  Embolien  der  Capillare 

KranMieitsbild,     Der  Beginn  dei 
mählich    oder   ganz   plötzlich    unter 
Kopfschmerzen ,    Muskel-    und    Gelen] 
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e.  Der  Verlauf  ist  entweder  ein  ganz  rapider  und  wird 
in  a — ^  Tagen  durch  den  Tod  beendet,  oder  er  erstreckt  sich  über 
1 — 2  Wocben,  oder  er  vermag  auch  in  seltenen  Fällen  mehrere 
Monate  zu  umfassen.  Bas  Fkher  erscheint  in  drei  Formen:  a)  als 
eclit  infennittirendes  mit  beträchtlichen  DifFerenaen  der  Morgen- 
und  Abendtemperatur  (bis  6"),  b)  ia  ausein  anderliegenden  Par- 
oxijsnien  mit  apjrretischen  oder  kainm  febrilen  Zwischenrüuroen,  c)  in 
conUnuirlichei"  Form  mit  intercurrenten  steilen  Erhebungen  der 
Temperatur,  Alle  dx-ei  Formen  können  aber  auch  —  bei  längerem 
Verlaufe  —  periodenweise  sich  combiniren.  Die  intermittirenden 
PieberanfäJle  sind  gewöhnlich  von  Schüttelfrösten  und  folgendem 
Schweissausbruch  (wegen  ihres  zeit  Heb  un  regelmässigen  Eintritte 
^erroHstche  Fröatt''*  genannt)  begleitet. 

Von  den  übrigen  Krankheitserscheinungen  sind  —  ausser  den 
ZeicbeQ  einer  schweren  ALlgeraeininfection  wie  Kopfscbmei'^en,  all- 
gemeine Mattigkeit,  Coma,  Delirien,  Milzscliwelliing  —  zu  nennen: 
die  ulcerüse  Endocarditis  (s,  pag.  270),  die  trockene  oder  eitrige 
Pericarditis,  die  diffuse  Bronchitis^  Pneumonia  catarrliaHs»  multiple 
Lungen  ab scesse  (häuÜg  hierbei  nur  starke  Dyspnoe  und  Cyanose)* 
eitrige  Pleuritis,  ferner  Meningitis,  Abscesse  oder  Hämorrhagien 
oder  hämorrhagische  Entzündung  des  Gehirns,  eitrige  Arthritis, 
Periostitis  und  Osteomyelitis,  eitrige  Chorioiditis  oder  Panoph- 
thalmitis  oder  Netzhautblutongen ,  septische  Nephritis  und  Ente- 
ritis, Sehr  häufig  ist  ein  mehr  oder  weniger  intensiver  Icterus  zu 
oonstatiren.  Ferner  treten  nicht  selten  Hämorrhagien ,  scharlach- 
artiges Erythem,  Roseola,  Quaddeln^  Pusteln,  Phlegmone  etc. 
der  Haut  auf  In  mehreren  Fällen  hat  man  im  Blute  zu  Leb- 
zeiten   der  Patienten  Mikroorganismen  nachweisen  können. 

Diagnose.  Durch  das  Vorwiegen  der  einen  oder  anderen  Sym- 
ptomengruppe kann  eine  Verwechselung  mit  Typhus ,  Meningitis, 
acuter  allgemeiner  Miliartuberculosej  Malaria,  Endocarditis,  acutem 
Gelenkrheumatismus,  acuter  Osteomyelitis,  tiefliegender  Eiterung 
mÖglicli  sein.  Die  Entwickelung  der  Krankheit,  ev.  ihre  Aetiologie,  die 
Unregelmässigkeit  der  Piebercurve  und  ev,  der  Schüttelfröste,  die 
Haut-  und  Netzhautblutungen  werden  bisweilen  die  Diagnose  ermög* 
liehen.  Manchmal  wird  man  zu  derselben  per  exclusionem  ge- 
langen. Gelingt  der  bacteriologische  Nachweis  der  oben  erwähnten 
Mikroorganismen  im  Blute,  so  ist  jeder  Zweifel  ausgeschlossen. 

Die  Prognose  ist  in  der  Regel  schlecht. 
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Die  Therapie  besteht  vornehmlic 
Alkoholgabeii  (Cognac,  Sherry,  Porti?« 
Bäder  mit  kalt^?n  üebergiessangen 
auch  Narcotica  in  Betracht. 


1 
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15.   Meningitis   cerebrospinatis  epTi 

n  i  c  k  s  t  a  r  1 

Aeüologie  und  patbolog,  An&ti 
der  in  der  Begel   epidemisch,   nicht 
weilen  durch  Einnistung  in  Kasernen 
auftretenden  Cerebrospinalmeningitis 
A.  FränkeVsche  IHplococcus  (s.  pag.  S 
ist  es  nicht  ausgeschlossen  ^  daas  aucl 
Krankheit    zu  Grunde    liegen    können 
Krankheit    von   Mensch    zu   Mensch 
ihr  Yerbreitungsweg   ist   noch   unbek 
Auftreten  reap,  die  Verstärkung  einer 
und  Frühling,     Piildisponirt  für  die 
jugendlichere  Individuen, 

Anatomisch  findet  man  je  nach 
Zeichen  der  acuten,  in  der  Regel  eitrig 
Meningitis  cerebrospinalis  (s.  pag.  18 
Betheiligang  der  Hirnsubstanz,  und  z^ 
fache  und  eitrige  encephalitische  Her 
Weiterung  der  Ventrikel  und  Anfüll 
lentem  Exsudat  —  oder  durch  chro 
chronischen  Hydrocephalus, 

Krankheitsbild.     In    der   Regel 
Krankheit   plötzlich   mit  intensivem 
Hinterkopf,    Nacken  seh  merz    und    N; 
Unwohlsein,  bisweilen  auch  mit  Scliül 
frequenz   und  Temperatur   sind    anfa 
erhöht.      Sehr    bald     steigern    sich 
am  Centralnervenstjstcm,    Von  Seiten 
Benommenheit,  Coma  oder  Delirien, 
pfindlichkeit  bei  Percussion  des  Scbäc 
Lähmungen   und  Krämpfe   hervor;   ^ 
Nackeestarrei  opist  ho  tonische  Krümm 
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Säule,  Steigerung  der  Hantästhesie,  der  Haut-  und  (gewöhnlich) 
der  Sehnenreflexe,  Muskelatarre ,  endlich  Paraplegien,  Lähmungen 
der  Eingeweidecentren. 

Zahlreich  aind  auch  die  Erscheinungen ,  welche  an  den  Ge- 
himnerven  und  peripherischm  Nerven  (durch  Druck  des  Exsudats 
auf  die  Nerven  stumme  oder  auf  die  spinalen  Wurzeln  oder  durch 
multiple  infectiösc  Nenritis)  als  R^iss-  oder  LühmungseiTecte  be- 
obachtet werden  (z.  B.  Ungleichheit  der  Pupillen,  Ptosis,  Nystag- 

'tDUSi  tonischer  Krampf  der  G  es  ich  tsmus  kein,  Schwerhörigkeit,  Läh- 
mungen oder  Contractur  an  den  Extremitäten  etc.). 

Von  den  Erschein um/en  am  übriijen  Organismus  ist  der  Herpes 
labialis  die  constanteste  und  diagnostisch  wichtigste.  Ausserdem  sind 
J5U  nennen:  Anorexie,  Obstipation,  Einziehung  des  Abdomens;  Bron* 
chifcis  und  Pneumonia  catarrhalis  (in  Folge  Hj-jjostase  uad  Aspira- 

f  tion)j  Arythmie,  Beschleunigung^  seltener  Verlaagsamung  des  Pulses; 
geringe  Albuminut'ie,  ab  und  zu  auch  Melliturie,  Das  Fifher  ist  in 
der  Regel  unregelmässig  remittirend  und  hült  sich  in  mittleren  Höhen, 
bisweilen  ist  es  intermittirend.  Im  ITebrigen  ist  für  das  Fieber  wie  für 
alle  übrigen  Symptome  der  Meningitis  cerebrospinalis  hervorzuheben: 
der  starke  und  häufige  Wechsel  der  Intensität,  bei  manchen  Er- 
scheinungen auch  der  Qualität.  Namentlich  kommt  diese  Eigenschaft 
den  länger  verlaufenden  Fällen  zu;  bei  ihnen  werden  bisweilen 
tagelange  Interraissioaen  aller  Symptome  beobachtet  (s,  Fig»  32). 
Dem  Gesammtverlaufe  nach  unterscheidet  man  a)  kichie 
Fälle  mit  geringem  ,  kurzdauerndem  Fieber  und  schwach  ausge- 
prägten cerebrospinalen  KrankheitBerscheinungen ;  b)  Ähorlivfülle^ 
welche  mit  sehr  heftigen  Symptomen  beginnen,  nach  einigen  Tagen 
aber  sich  schnell  und  vollständig  bessern  ;  c)  sehr  acute ^  in  wenigen 
Stunden  oder  Tagen  todtlich  endende  Fälle  (Meningitis  cerebro- 
spinalis siderans)  mit  intensivsten  Cerebralsymptomen  und  sehr 
bobeDi  vor  dem  Tode  hyperpyretischeD{42  — 43")  Fieber tem peraturen ; 

'  d)  Fälie  von  mUtkrer  Dauer  (2  —  4  Wochen)  und  zwar  diese  am 
häufigsten;  e)  endlich  jiroirahirie  Fälle  (6  — 8  Wochen  und  mehr). 
Nicht  selten  bleiben  nach  schwerer  M.  cerebrospinalis  Nach- 
krankheiten zurück,  so  Gehörstörungen,  selbst  Tuubheit  (resp, 
Taubstummheit  bei  sehr  kleinen  Kindern)  in  Folge  Otitis  media, 
Neuritis  des  N,  acusticus  oder  Labjrintherkrankungen ;  ferner 
Sehstörungen  in  Folge  Opticusatrophie  (Neuritis  optica),  Keratitis 
oder  Iridochorioiditis;  ferner  der  Symptomencomplex  des  Hydro- 
Schwalb**,  Gmndriss  tler  spec.  Paüiol    u.  Tlifiraple,  43 
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Die   Therapie   ist   rein   symptomatisch    (vgl   die   secundären 
Meningitideü  pag.  1:^5). 


(6,  Erysipel.    (RoaeO 

Aetiologie  imd  patholog.  Anatomie.  Das  Erysipel,  eine 
typische,  mit  den  Symptomen  einer  acuten  allgemeinen  Infections- 
krankheit  ein  her  flehen  de  acute  Entzündung  der  Cutis  resp.  der 
Mucosa  (des  Pharynx^  der  Nase,  des  Kehlkopfs  etc.)  wird  hervor- 
gerufen durch  die  Infection  mit  dem  Sfreptococem  erydpelatis.  Der- 
selbe stellt  kleine,  kugelige  Zellen  dar,  welche  in  Ketten  aneinander- 
gereiht sind,  unbeweglich  sind  und  sich  mit  den  verschiedensten 
Anilin farbstoffien  gut  färben.  Die  Kokken  finden  sich  vorwiegend 
in  den  Lymphgertissen  der  Haut  resp.  Schleimhaut,  seltener  in 
denjenigen  des  subcutanen  resp.  submucösen  Gewebes.  Im  Blut 
und  in  den  Organen  werden  sie  fast  nie  gefunden.  Ihr  Eingang 
in  den  Organismus  wird  durch  gröbere  Verletzungen  oder  durch 
minimale,  oft  kaum  oder  nicht  sichtbare  Co  nt  i  n  ui  tatst  ren  nun  gen 
der  Haut  resp.  Schleimhaut  (beim  Gesichtserysipel  z.  B.  durch 
Excoriationen  der  Nasenschleimhaut)  vermittelt  % 

Ob  die  üe  her  tragung  des  Erysipels  mehr  von  Person  zu  Person 
oder  zufällig  durch  die  in  der  Aussen  weit  verbreiteten  Mikro- 
organismen erfolgt,  ist  zweifelhaft.  Manchmal  sind  endemische 
Einflüsse  nicht  zu  bestreiten,  sowohl  in  den  Krankensillen,  wo  bis- 
weilen fortdauernd  —  bis  zu  einer  gründlichen  Allgemeindesinfection 
—  alle  Wunden  Yon  Erysipel  infieirt  werden ,  wie  in  einzelnen 
Wohnungen,  wo  mehrere  Inhaber  derselben  Käumliehkeiten  gleich- 
zeitig am  Erysipel  erkranken.  —  Im  Gegensatz  zu  den  meisten 
acuten  Infectionskrankheiten  hat  das  Erysipel  die  Neigung,  Per- 
sonen, welche  dasselbe  iiherstanden  haben,  mehrmals  zu  inficiren. 

Anatomisch  findet  man  beim  Erysipel  eine  acute  zellige 
Infiltration  der  Haut  oder  Schleimhaut,  namentlich  aber  eine  inten- 
sive Lymphangitis.  Bisweilen  wird  das  Oberflächenepithel  in 
kleineren  oder  grösseren,  serösen  oder  eitrigen  Blasen  abgehoben, 
Erysipelm  ve,^tctiloüttm  oder  huUosntn  oder  piistidoBum ,  bisweilen 
tritt  auch  circumscripte  Gangrlin  der  Haut  ein,  E,  gangraenosum. 


*)  Früher,  wtj  raau  die  Aetiologie  des  Erysipels  nicht  kannte  und 
die  kleinen  Verletzungen  al«  InfectionBlocalitätea  Ühersah  ^  unteri<chied 
man  ein  traumaiUches  und  ein  idiopathisches  Erysipel. 
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In    manchen    Fällen    gesellt    sich    eine    eitrige    Schmelzung  d<s 
subcutanen  resp.  submucösen  Gewebes  hinzu,  E,  phleffmonosum. 

Von  Complicationen,  wahrscheinlich  secundärer  Art,  sini 
zu  nennen:  Herpes  labialis,  Urticaria,  Bronchitis,  Pneumocii 
catarrhalis,  Pleuritis,  Peri-  und  Endocarditis ,  Arthritis  [selten 
Nephritis   und  —  bei   Erysipelas   faciei  —  Meningitis   purulenta]. 

Erankheitsbild.  Allgemeine  Symptome.  In  maDche^ 
Fällen  treten  die  Symptome  der  AUgemeininfection  einige  Tag- 
vor  den  localen  (s.  unten),  meistentheils  dagegen  zugleich  mr 
'  den  letzteren  auf.  Die  Krankheit  setzt  gewöhnlich  mit  Schülttl- 
frost,  Erbrechen,  starken  Kopfschmerzen,  Mattigkeit  und  st^ÜMii 
Anstieg  der  Temperatur  bis  39  oder  40®  ein.  Im  weiteren  V»?''- 
laufe  ist  das  Fieber  in  der  Regel  wenig  remittirend,  selten  conti- 
nuirlich,  bisweilen  an  einigen  Tagen  intermittirend  mit  Schüttel- 
frösten. Die  übrigen  allgemeinen  Symptome  sind  in  der  Inieu- 
sität  schwankend ;  bisweilen  sind  sie  nur  wenig  ausgeprägt ,  iL 
anderen  Fällen  dagegen  steigern  sie  sich  zu  schweren  Cerebral- 
ersch einungen.  Stets  besteht  völlige  Appetitlosigkeit,  biswtütu 
tritt  wiederholtes  Erbrechen  und  Durchfall  ein. 

Die  localen  Erscheinungen  des  Erysipels  sind  natiirliih 
nach  dem  Orte  der  Infection  verschieden.  An  der  äusseren  Haut  \ur 
steht  Schwellung,  Schmerz,  Spannungsgefühl,  rosafarbene  Rötbunj. 
locale  Temperaturerhöhung.  Die  Grenze  der  Röthung  und  Scbwrl- 
lung  gegen  die  gesunde  Partie  ist  an  sich  scharf;  von  d^m 
—  etwas  erhabenen  —  Rande  der  erkrankten  Haut  sieht  man 
aber  rothe,  zungenförmige  Streifen  und  Flecken  in  die  gesun«]' 
Haut  hineinragen.  In  der  beschriebenen  Form  dehnt  sich  da^ 
Erysipel  auf  kleinere  oder  grössere  Strecken  aus.  Grössere  Haut- 
falten,  bisweilen  auch  die  behaarte  Kopfhaut  setzen  dem  Ervbij*' 
häufig  einen  Damm  entgegen.  Die  Heilung  des  Hauterysipels  tnr 
an  jeder  einzelnen  Stelle  in  der  Regel  nach  4—6  Tagen  um-'- 
starker  Schuppung  ein. 

Beim  Erysipel  der  Schleimhäute  macht  sich  das  Oedem  ini 
der  spontan  oder  auf  Druck  hervortretende  starke  Scbmen  'i»r- 
selben  am  meisten  bemerkbar.  Am  wichtigsten  ist  das  E^T^iJ•. 
des  Lan/»x,  weil  bei  ihm  in  Folge  des  Oedems  eine  hochgra-lu* 
Athemnoth  eintreten  kann.  Sehr  quälend  ist  gerade  auch  hier  d-  r 
intensive  Rachen-  und  Kehlkopfschmerz. 

Die  Gesammtdauer  der  Krankheit  ist  nach  der  Inten^jit  r 
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verschieden;  sie  kann  sich  über  einige  Tage  oder  1 — 2  Wochen 
erstrecken.  Das  günstige  Ende  ist  bisweilen  kritisch ,  bätifiger 
lytisch,  —  Durch  den  Eintritt  der  obengenannten  Complicationen 
kann  natürlifh  das  geschilderte  Krankheitsbild  eine  Alteration 
erleiden;  namentlich  wird  das  Ende  dtidurcli  oft  hinansgescboben. 
Eine  Verlängerung  der  Krankheitsdauer  wird  bisweilen  auch  durch 
Reeid%f>e  des  Erysipels  oder  beim  Haiiterysipel  durch  allmähliche 
Wanderung  desselben  Ton  einem  Plat7.e  zum  andern  {E,  migrans) 
herbeigeführt. 

Die  Diagnose  ist  ans  den  localen  Erscbeinungen ,  namentlicli 
der  spontan  uwl  bei  Berührung  schmerzhaften  Schwellung  tiud  der 
Röthung^  im  Verein  mit  den  allgemeinen  Infectionserscheinnngen 
zu  stellen.  Eine  Verwechselung  ist  zu  verhüten:  bei  der  Haut 
mit  PMegmone  oder  einfacher  LymphangUis^  bei  den  Öcbleimhäuten 
mit  einer  einfachen  catarrb aliseben  Entzündung  oder  mit  einem 
einfachen  seeundUren  Oedem  derselben. 

Die  Ffogaosa  des  Erysipels  ist  Torwie^end  günstig.  Nur  bei 
schwächlichen  ,  namentlich  alten  Individuen ,  Potatoren  und  (aus 
anderer  Ursache)  Schwerkranken  (Scliwerverletzten,  Phthisikern  etc.) 
kann  die  Intensität  der  Infection  den  Exitus  letalis  bedingen. 
Indessen  können  Gangrän  und  multiple  Abscesse  der  Haut,  beim 
Larynxerysipel  Abscediriiog,  Gangriin,  Larynxstenose,  erysipelatöse 
Bronchitis  und  Pneumonie,  endlich  Schwere  der  Infection  und 
Sepsis  auch  bei  kräftigen  Individuen  den  Tod  herbeiführen. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Massnahmen  gegen  das  Fort- 
schreiten des  Hauterysipels  sind  sehr  zahlreich,  ihr  Werth  dagegen 
recht  problematisch.  So  wird  Einreibung  der  eryaipelatösen  Flöche 
rnit  Ichthyol,  ünagrenzung  derselben 'mittels  Heftpflasterstreifen, 
Einpinselung  derselben  und  ihrer  Nachbarschaft  mit  Jodtinetur, 
Alkoh*  absoL  etc.  etc.  empfohlen.  Gegen  schwere  Cerebralsymptoine 
sind  kalte  Bader  ev,  mit  üebei'giessungen  indicirt.  Bei  Herz- 
schwäche sind  Excitantien  anzuwenden.  Die  Complicationen  sind 
nach  den  speciellen  Regeln  zu  behandeln. 

Beim  Larynxerysipel  kommen  iunere  und  äussere  Eisapplica- 
tion,  Pinselungen  oder  InsuftiatioTien  von  CoeaKn  oder  Morphium, 
gegen  Erstickungsnoth  Scarificationen  oder  Tracheotomie  in  Be- 
kacbt. 
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17.  Dysenterie  (9 

Aetiologie  und  patholog,  Anato: 
bänfig  epidemiscbe,  seltener  sporadisch« 
wird  wahrscheinlich  durch  eine  Am$h 
vorgerufen. 

Dieselbe  stellt  eui  zellenartigea^  nindlic] 
gestaltetea  Gebilde  mit  faat  beständiger  Fe 
uöd  ist  etwa  5 — 8  mal  ao  grosa  wie  ein  ro 
am  besten  in  den  blutigen  Schleimkliim; 
wärmtem  Objecttrilger  untersucht. 

Die  Uebertragnng  der  Amöbe  nnc 
lieh  bedingten  Krankheit  findet  viell© 
und  Trinkwasser,  sehr  wahrscheinlich 
Ruhrkranker  statt.  Eine  PrILdisposition 
anderweitige  Darmerkrankungen  gescha 
/eigen  sich  hei  uns  im  Spätsommer  ui 
htiltnisse  sind  anscheinend  für  die  I 
grosser  Bedeutung,  da  manche  Orte 
verschont  bleiben. 

Anatomisch  kann  man  bei  der 
artigstee  Processe»    isolirt  oder  neben 
und  iwar  entweder  einen  einfachen  Ca 
haut  (Ihjs,  catarrfmlis)^  oder  Vereitern] 
solitären   Follikel  ev.   mit  secundürer 
Störung  der  Schleimbaut  (sogen.  Dys, 
nöse   und    diphtherisehe    Darmentzünd 
Schleimhaut   und  Bildung   einer   fibrin 
diphthenca)^   oder   endlich    Gangrün   d 
(jraenoHa). 

Zu  bemerken  ist  hier,  daaa  diphtheri 
aeutencähiJichen  khiiiacheu  Sympitomen 
hervf.>r^reiufen  werden  kann  (sogen,  aecu 
anhaltender  Koproetase,  bei  Cholera ^  b< 
Unimie,  hei  Sublim atintoxication,  eoltene; 
deren  Infectionskrankheiten. 

Krankheitsbild.  Gewöhnlich  nac 
gradigen  Diarrhoe  stellen  sieh  die  eig 
acheinungen  ein:  sehr  zahlreiche  (10— 
gleichzeitigem  und  folgendem  schmerz! 
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heftige  Kolik  anfalle,  starke  Spannung  des  Leibes»  Druckempfind- 
lichkeit  der  Colongegeud.  Die  Stulüginge  selbst  haben  je  nach 
der  anatomisclieii  Form  der  Dysenterie  (s.  oben)  ein  verschieden- 
artiges Aussehen;  sie  sind  schleimig  oder  schleimig-blutig,  blutig- 
eitrig,  rein  blutig,  rein  eitrig,  brandig,  d.  h.  braunroth  bis  braun- 
schwarz  und  aashaft  stinkend.  Etwaige  Fäcalmassen  sind  von  Blut 
öder  Schleim  überzogen.  Von  sonstigen  —  iuconstanten  — 
Symptomen  sind  zu  erwilhnen:  Strangurie,  Erbrechen,  Singultus, 
Der  Appetit  liegt  fast  stets  darnieder.  Die  Zunge  ist  trocken  und 
mit  schmierigem  Belag  versehen.  Fieber  ist  entweder  garnicht 
oder  nur  in  mittleren  Graden  vorhanden  und  ist  im  letzteren  Falle 
nicht  typisch. 

Dieser  Syraptomencomplex  seh  windet  in  leichten  Füllen  schon 
nach  6—8  Tagen.  In  anderen  Fällen  tritt  nach  1—1  ^,2  Wochen 
eine  schwere  Beeintrllcbtiguug  des  Allgemeinzustandes  ein.  Die 
Patienten  werden  sehr  elend,  verfallen,  magern  ab,  der  Puls  wird 
klein  und  frequent,  die  Temperatur  subnornialj  die  Haut  kühl, 
die  Stimme  heiser,  die  Muskeln  schmerzhaft.  Bei  günstigem  Aus- 
gang bessert  sich  das";Befinden  und  nach  l^jj—S  Wochen  erfolgt 
die  Reconvalescenz;  oder  die  Krankheit  wird  chronisch  (chro- 
nische  Ruhr),  Bei  üblem  Ausgang  tritt  unter  allraühlich  ge- 
Sfteigertem  Marasmus  der  Tod  ein. 

Von  Complkationen    der  Krankheit,    welche    fast   nur   in    den 

Tropen  sich  finden,  sind  zu  erwähnen:  Leberabscesse,  in  denen  man 

ebenfalls   die   Amöben    gefunden    hat,    Gelenkaifectionen ,    Entzün- 

r  dangen  der  serösen  Hilute,    Peritonitis.     Die  chronische  Ruhr  hat 

bisweilen  eine  scorbutartige  Diathese  zur  Folge. 

Die  Diagnose  wird  durch  die  D  armerseh  einungen  und  die  Art 
der  Stuhlgänge  geliefert.  Der  Nachweis  der  Dysenteriearaöben 
würde  —  neben  der  Anamnese  —  ev.  eine  primiire  Dysenterie  von 
jjder  sogen.  secundUren  (s.  oben)  scheiden  lassen  können* 

Die  Prognose  ist  in  unserem  Klima  gewöhnlich  günstig.  Bei 
mangelhafter  Pflege,  bei  älteren  und  cacheotisehen  Individuen  kann 
jedoch  die  acute  wie  die  chronische  Form  auch  tödtlich  enden. 

Therapie.  Prophylactisch  hat  man  für  Desinfection  der 
dysenterischen  Stuhlgänge,  withrcnd  einer  Epidemie  für  Fernhaltung 
aller  prüdisponirenden  Momente  Sorge  m  tragen. 

Die  Behandlung  beginnt  mit  der  Darreichung  eines  milden 
Laxans  (Ol,  Ricini,  Inf,  Rhei,  Calomel)*    Erst  nach  einigen  Tagen 
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kann  man  bei  anhaltendem  Tenesmns  auch  Opinm^  Morphium. 
Codel'n  (innerlich  oder  in  Suppositorien)  darreichen.  Bessern  sich 
die  Stuhlgänge  nach  Form  und  Häufigkeit,  so  wendet  man  inner- 
lich oder  in  hochgehenden  Klysmen  Adstringentien  (Tannin,  BL»- 
muth.  subnitr.,  Plumb.  acetic.  etc.)  an.  In  den  Tropen  wird  drr 
günstige  Einfluss  hoher  Dosen  von  Ipecacuanba  (l — 2  g  pro  die) 
auf  den  ganzen  Verlauf  der  Dysenterie  gerühmt.  CoUaps  uii«i 
Schwächezustände  sind  mit  Excitantien  zu  bekämpfen.  Bei  starkt-m 
Blutverlust  kommt  die  subcutane  Kochsalzinfosion  zur  Verwendung;. 
Die  Diät  soll  flüssig,  doch  kräftig  sein  (Milch,  Bouillon,  Beef-Ua. 
Plaschenbouillon  ,  Fleisch  Solution ,  Schleimsuppen  etc. ,  alles  lau- 
warm). 

Dieselbe  Diät  ist  fortgesetzt  bei  der  chronischen  Ruhr  fest- 
zuhalten. Ausserdem  sind  auch  hier  Adstringentien,  innerlich  nd^r 
in  Klysmen,  darzureichen. 

18.  Malaria-Krankheit  (Wechselfieber). 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Malaria-Krankhti; 
ist  keine  contagiöse,  d.  h.  durch  üeberwanderung  des  Krankheit^- 
keimes  von  Mensch  zu  Mensch  übertragbare,  sondern  eine  reiu 
miasmatische  Krankheit.  Vorwiegend  besteht  dieselbe  an  Snmi^!'- 
gegenden.  Im  Allgemeinen  ist  sie  eine  endemische  Krankheit,  docb 
tritt  sie  auch  in  Epidemien  oder  Pandemien  auf,  und  zwar  in  der 
Regel  zu  bestimmten  Jahreszeiten,  die  nach  der  LocalitÄt  verschleimen 
sind,  so  in  den  nördlichen  Gegenden  im  Frühjahr  und  im  HerbsT. 
in  den  Tropen  mit  den  Regenzeiten.  Von  grosser  Bedeutun^^  ii-t 
auch  die  Thatsache,  dass  in  verschiedenen  Ländern  eine  erheblicb»' 
DiflFerenz  in  der  Intensität  der  Malaria-Krankheit  besteht.  In  Hol- 
land und  Deutschland  z.  B.  treten  meistens  die  milden  Formen 
auf,  in  den  südlichen  Ländern  dagegen  kommen  recht  hänfik* 
schwere  Formen  vor;  letztere  überwiegen  in  manchen  Ländern  tu 
bestimmten  Jahreszeiten  (z.  B.  in  Italien  während  des  Sommer': 
und  Herbstes). 

Die  Disposition  zur  Malariaerkrankung  ist  fast  bei  »Ht** 
Völkern  vorhanden.  Die  einmalige  Erkrankung  an  Malaria  erboLt 
die  Disposition  für  erneute  Infection.  Eine  Auswanderung  au»  ein^-r 
Malariagegend  lässt  sehr  häufig  die  Krankheit  schwinden,  eioc 
Rückkehr  in  eine  Malariagegend  jedoch  dieselbe  wieder  anflrfUi). 
Eigenthümlich  ist  auch  die  Wiederkehr  einer  lange  Zeit  verschwun- 
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denen  (latenten)  Malaria-Krankheit  im  Anschluss  an  andere  In- 
fectionskrankheiten,  z.  B.  an  Typhus,  Pneumonie  etc. 

Als  das  Malariagift  haben  wir  die  von  Laveran  (1881)  ent- 
deckten, im  Innern  der  rothen  Blutkörperchen  lebenden  amöboiden 
Mdariaplasmodien  anzusehen. 

Kach  Laveran  unterscheidet  man  a)  die  sphärischen  Körperchen, 
Plasmodium  malariae),  b)  die  geisseltragende  Form  (Flagella),  c)  die 
halbmondßrmigen  Parasiten  (Sichelform) ,  d)  die  Gänseblümchenform. 
Sämmtliche  vier  Formen  sind  wahrscheinlich  nur  verschiedene  Entwicke- 
longastadien  eines  Parasiten.  Die  Beziehung  der  einzelnen  Formen  zu 
den  verschiedenen  Ki*ankheitstypen  (s.  Krankheitsbild)  unterliegt  noch 
der  Controverse  der  Autoren.  Die  „Halbmonde"  finden  sich  fast  nur 
bei  den  irregulären  Fiebern  und  der  schweren  Malariacachexie. 

Die  pathologische  Anatomie  findet  bei  der  Schilderung  der 
einzelnen  Formen  der  Malariakrankheit  ihre  Bemcksichtigung. 

Krankheitsbild.  Wir  unterscheiden  mehrere  Formen  der  Ma- 
lariaerkrankung:  1.  das  einfache  Wechselfieber,  2.  die  perniciösen 
Wechselfieber,  3.  die  remittirenden  und  continuirlichen  Malaria- 
fieber, 4.  die  chronische  (primäre)  Malariacachexie,  5.  die  larvirte 
Intermittens. 

1.  Das  einfache  Wechselfieber,  febris  intermittens, 
findet  sich  in  Deutschland  von  allen  den  genannten  Formen  am 
häufigsten.  Seine  Incubationszeit  ist  nicht  sicher  bekannt  (6  bis 
20  Tage).  Prodrome,  nämlich  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Köpf- 
end Gliederschmerzen  etc.,  sind  selten.  In  der  Regel  setzt  die 
Krankheit  ganz  plötzlich  ein.  Ihr  klinisches  Bild  ist  durch  Fieber- 
ünfäUe  (Paroxysmen)  gekennzeichnet,  welche  in  einem  regelmässigen 
Typus  ablaufen  und  in  bestimmten  fieberfreien  Intervallen  {Äpy- 
recnen)  auf  einander  folgen.  Jeder  Intermittensanfall  setzt  sieh 
aus  drei  Stadien,  dem  Frost-,  Hitze-  und  Schweissstadium  zusammen. 
Das  Froststadium  besteht  in  einem  gewöhnlich  ein-  bis  zweistündigen, 
mehr  oder  weniger  heftigen  Schüttelfrost  des  ganzen  Körpers, 
wobei  der  Puls  klein  und  frequent,  die  Haut  blass  oder  livid  ist, 
die  Achselhöhlen temperatur  schnell  um  2 — 3^  ansteigt.  Im 
folgenden  Stadium  der  trockenen  Hitze  wird  die  Haut  intensiv 
beiss,  geröthet,  der  Puls  voller,  die  Temperatur  erhebt  sich  auf 
40— 41,5 '^j  es  stellen  sich  starke  Kopfschmerzen  und  psychische 
Unruhe  ein.  Nach  drei-  bis  fünfstündiger  Dauer  dieses  Zustandes 
beginnt  das   Schweissstadium:   ziemlich    rasch   bricht   am   ganzen 
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Körper  ein  reichlicber  Schweiss   aus 
Allgemeinbefinden  ,   die  Unrahe   und 
allmiiblich,  die  Temperatur  sinkt  in 
der  Puls  wird  ruhig,     Kacb  8 — 12 
beendet,  und  es  beginnt  —  gewöholic 
die  Äpjrexie. 


^ 
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Ausser  diesem  allgemeinen  Verla 
noch  einige  cbarakteristische  Eigentli 

Vor  allem  diebetHicbtlicbe  IVr^n 
lichkeii  der  Milz f  ferner  die  leicbte  ^ell 
Icterus)  und  der  Herpes  der  Lippen  i 
Exantbeme). 


Selten  treten  bei  der  einfacben  MaUriainteriuittens  Complicaiionen          ^^H 
auf,    wie    Bronchitis,    acute    voriib  ergeh  ende    Herzerweiterung,    Durch-          ^^| 
fUlle   etc-    Einig-e   unweaeatliche  Modificationen    weist  bisweilen  sowohl          ^^H 
der  An-  wie  Abstieg  der  Temperatur  auf.     Mitunter  sind  auch  einzelne          ^^H 
Stadien    undeutlich  oder  gar  nicht  ausgeprägt    ij,rudirtientäre  Anfälle*'),          ^^H 
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1^.  34.    Febrifl  intenuittena  quotidian 

episch    aber    auch    gewöhnlie 
alls  sein  mag,   das  eigeiitlic 
rniittens  ist  nicht  so  sehr  in  il 
ederholung  gelegnen.     Am  ht 
r  Apyrexie  einen  Tag,   d. 

L 

a.    (Eigeue  BeobaelitTiiig.)                                  fl 

b  der  Verlauf  des   einzelnen         ^^| 
he  Characteristiciim  der  Ma-         ^^H 
im  selbst,  wie  in  dem  Tnrnus         ^^H 
lufigsten  beträgt  bei  uns  die         ^^M 
h,    die  Fieberanfälle    folgen             V 
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einander  jeden  zweiten  Tag,  und  es  besteht  eine  Febris  tertiant 
(s.  Fig.  33),  weniger  häufig  tritt  jeden  Tag  ein  Anfall  ein,  Fehris 
quotidiana  (s.  Fig.  34),  noch  seltener  jeden  vierten,  fünften  etc. 
Tag  (Febris  quartana,  quintana  etc.)  oder  gar  täglich  zwei  Anfall^ 
(Intermittens  quotidiana  duplicata).  Wechselt  an  aufeinander- 
folgenden Tagen  immer  ein  starker  Anfall  mit  einem  schwachen 
ab,  so  haben  wir  eine  /.  tertiana  duplicata.  Häußg  treten  die  ein- 
zelnen Paroxysmen  stets  zu  derselben  Stunde  ein,  und  zwar  ge- 
wöhnlich Morgens  oder  Vormittags,  nicht  selten  aber  auch  fort- 
laufend einige  Stunden  früher  {Intermittetis  [tertiana,  quotidiana  et*:.! 
anteponens)  oder  später  (/.  postponens). 

In  sehr  alten  Fällen  endlich  kann  der  Turnus  von  Paroxysmen  uiii 
Apyrexien  völlig  unregelmässig  werden  (I.  erratica). 

In  der  Apyrexie  besteht  gewöhnlich  völliges  Wohlbefinden 
Nur  an  der  Milzvergrösserung ,  die  sich  übrigens  anfilnglich  b^^i 
jedem  Anfall  steigert,  erkennt  man  das  Fortbestehen  der  eigent 
liehen  Krankheit. 

2.  Die  perniciösen  Wechselfieber,  fehres  camitatae,  find^-n 
sich  in  der  Regel  nur  in  den  Tropen  und  in  den  eigentlichen 
Malariagegenden  Europas  (s.  Aetiologie).  Entweder  von  vornherein 
oder  nach  einem  resp.  mehreren  leichten  FieberanfUlIen  tret*'n 
schwere  Symptome  des  Cerebrum  (Coma,  Delirien,  clonische  und 
tonische  Krämpfe)  oder  des  Magendarmeanals  (Erbrechen,  heftiiT»- 
Diarrhöen,  Blutungen,  Koliken,  Icterus  [Interm.  perniciosa  icterica! 
etc.)  oder  des  Respiratianstractus  (Pneumonie,  Pleuritis)  oder  der 
Nieren  (Hämaturie,  Nephritis)  auf.  Diese  Erscheinungen  dauf^rn 
in  der  Regel  nur  so  lange  wie  ein  gewöhnlicher  Interm ittensanfall. 
und  sie  gehen  daijn  entweder  zurück  oder  führen  gleich  im  ersten 
Anfall  oder  in  einem  der  folgenden  zum  Tode. 

3.  Bei  den  remittirenden  und  continuirlichen  Malaria* 
fiebern,  welche  ebenfalls  fast  nur  in  den  echten  Malarialäoderr. 
auftreten,  ist  der  Symptomencomplex,  namentlich  das  Fieber,  ni^bt 
intermittirend ,  sondern  remittirend  oder  continuirlich.  Bi£w«'ilen 
aber  entwickelt  sich  dieser  Typus  erst  aus  dem  intermittirenden. 
oder  er  geht  nachher  in  den  letzteren  über.  Man  unterscheidet 
bei  dieser  Gattung  von  Malariafiebern  drei  Formen,  eine  leichteste, 
schwere  und  schwerste;  alle  drei  können  aber  bei  demselben  Filt 
sich  vergesellschaften.  Bei  den  beiden  ersten  Formen  sind  äw 
Symptome  typhusähnlich,  bei  der  letzten  denjenigen  des  pemiciGsen 


Malaria-Krankheit.  685 

Malariafiebers  ähnlich.    Die  Krankheit  geht  nach  1 — 2  Wochen  in 
Genesung  über  oder  endet  früher  resp.  später  mit  Tod. 

Bei  der  Section  findet  man  in  allen  perniciösen,  intermittiren- 
den  oder  remittirenden  oder  continuirlichen  Malariafiebern  neben 
den  im  einzelnen  Fall  besonderen  Organerkrankungen  (s.  Krank- 
heitsbild)  eine  Melanämie,  d.  h.  eine  Anhäufung  schwarzer  Pig- 
mentkörnchen in  den  GefUssen  und  Zellen  der  geschwollenen,  derben, 
dunkelgraubraunen  Milz,  der  Leber,  der  Lymphdrüsen,  des  Knochen, 
marks  nnd  der  anderen  Organe.  Diese  Pigmentkörnchen  („ Me- 
lanin*) stellen  raetamorphosirtes ,  von  den  Plasmodien  erst  auf- 
genommenes ,  später  durch  Zerfall  der  Plasmodien  freigewordenes 
Hämoglobin  dar. 

4.  Chronische  Malariacachexie.  Sowohl  im  Anschluss 
an  häufige  Intermittensanfälle  als  auch  ohne  solche  bildet  sich  bei 
den  Patienten  in  den  eigentlichen  Malariagegenden  bisweilen  eine 
chronische  Cachexie  aus,  die  sich  in  allmählich  zunehmenden  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens,  des  Nervensystems,  des  Darm-. 
canals  etc.,  in  allgemeinem  Hydrops,  hämorrhagischer  Diathese  etc. 
docamentiren  kann.  Stets  ist  die  Haut  fahl-gelblich  gefärbt,  und 
es  besteht  ein  derber,  pigmentreicher  Milz-  und  Lebertumor  und 
ein  nnregelmässiges  Fieber.  Nach  langer  Dauer  der  Cachexie 
können  sich  secundäre  Erkrankungen,  wie  Amyloid,  Dysenterie, 
Tuberculose  etc.  einstellen. 

5.  Unter  ^larvirter  Inte r mitten s*  versteht  man  Organ- 
erkrankungen, welche  ohne  Fieber  in  regelmässig  intermittirenden 
Anfällen  nach  den  Typen  der  Pebris  intermittens  (s.  pag.  681)  ein- 
treten und  jedesmal  nach  halb-  bis  mehrstündiger  Dauer  verschwin- 
den. So  kennen  wir  intermütirende  Neuralgien  (Trigeminus,  nament- 
lich N.  frontalis,  Ischiadicus,  Cruralis  etc.),  Cardialgien,  Enteralgien, 
Pneumonien  etc.    Bisweilen  ist  die  Milz  in  diesen  Fällen  vergrössert. 

Diagnose.  In  typischen  Fällen  von  Febris  intermittens  wird 
die  regelmässige  Aufeinanderfolge  der  Anfälle  und  die  Symptoma- 
tologie des  Anfalls  selbst,  namentlich  die  drei  Stadien,  ferner  der 
Milztumor,  der  Herpes,  die  Diagnose  leicht  machen.  Die  regel- 
mässige Folge  der  Anfälle  wird  auch  bei  den  larvirten  Formen 
die  Grundkrankheit  erkennen  lassen.  Bei  allen  zweifelhaften  Fällen, 
namentlich  bei  unregelmässigem  Eintritt  der  Paroxysmen,  wird 
der  Unterschied  von  den  Krankheiten,  welche  ähnliche  Fieberanfälle 
liefern,  so  von  Pyämie,  Endocarditis ,  Tuberculose  etc.  durch  den 
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positiven  Einfluss  der  Therapie   (s.  nnten),  sicher  aber  durch  d»^ii 
Nachweis  der  Plasmodien  im  Blute  geliefert. 

Die  Prognose  der  einfachen  fieberhaften  und  larvirten  Int»  r- 
mittensanfälle  ist,  namentlich  in  Gegenden,  wo  die  Malaria  nkht 
endemisch  ist,  günstig.  Die  übrigen  Formen  geben  eine  zweifel- 
hafte re^p.  ungünstige  Vorhersage.  Die  chronische  Malariacacbexir^ 
kann  in  der  Regel,  wenn  überhaupt,  nur  durch  üebersiedelung  in 
ein  malariafreies  Land  gehoben  werden. 

Therapie.  Bei  der  einfachen  Febris  intermittens  und  den  lar- 
virten Intermittensformen  ist  das  Chinin  (in  Folge  seiner  pemiciö^»-n 
Einwirkung  auf  die  Plasmodien)  eine  fast  stets  sicher  wirken^»» 
Panacee.  Man  gibt  dasselbe  —  am  besten  Chin.  mur.  zu  1,5  odei 
2,0  in  refracta  dosi  —  in  Pulvern  einige  Stunden  vor  dem  erwar- 
teten Anfall  oder  auch  im  Verlaufe  des  Tages.  Kehrt  der  Anfaii 
wieder,  so  wiederholt  man  die  Dosis  in  derselben  Weise,  bleibt  er 
fort ,  so  gibt  man  noch  einige  Tage  täglich  V«  g  Chinin ,  bis  di» 
Milzdämpfung  völlig  verschwunden  ist.  Die  Therapie  des  Anfally 
selbst  ist  rein  symptomatisch.  Bei  den  schweren  Anfällen  von 
Malariafieber  wirkt  Chinin  am  besten  in  subcutaner  oder  intra- 
venöser Injection;  nicht  selten  lässt  es  aber  auch  so  im  Stieb. 
Von  den  Ersatzmitteln  des  Chinin  ist  nur  das  Conchinin  zu  er- 
wähnen  und  der  Arsenik  (Acid.  arsenicos.  am  besten  in  PilJ^n. 
pro  die  0,004—0,012  allmählich  ansteigend). 

Wie  weit  das  von  P.  Guttmann  und  Ehrlich  empfohlene  ofj- 
cinelle  Methylenblau,  0,1—0,5  mehrmals  täglich,  das  Chinin  zu  eTBet/«ri 
oder  in  den  schweren  Fällen  zu  übertrefi'en  vermag,  müssen  weittTe 
Beobachtungen  lehren. 

Zur  Bekämpfung  der  Malariacachexie  ist  vor  Allem  die  Ent- 
fernung des  Patienten  aus  dem  verderblichen  Klima  nothwendig. 
Die  Genesung  erzielt  man  dann  häufig  mit  grossen  Chinindosii] 
oder  Arsenik. 

Eine  besondere  Rücksicht  verdient  die  Prophylajce  in  den  echten 
Malariagegenden,  so  Vermeidung  alkoholischer  Excesse,  des  Uebcr- 
nächtens  im  Freien,  des  Genusses  von  schlechtem  Trinkwasser  etc 
Der  prophylactische  Gebrauch  von  Chinin  (\'«  — 1  g  pro  die)  i?* 
bisweilen  von  Erfolg  begleitet. 
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19.  Influenza.    (Grippe.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Influenza  oder 
Grippe  ist  eine  Infectionskrankheit,  welche  in  gewissen  Zeitläuften 
die  ganze  Welt  als  Pandemie  (zuerst  1387,  zuletzt  1889/90)  über- 
zieht.  Stets  nimmt  sie  in  dieser  Form  ihren  Verlauf  von  Osten 
nach  Westen.  Ihr  Infectionskeim  ist  nach  den  neuesten  Unter- 
suebangen  wahrscheinlich  ein  sehr  kleiner  Bacillus;  derselbe  ist 
im  Sputum  (Pfeiffer)  und  Blute  (?)  (Canon)  gefunden  worden.  Da- 
mit wäre  dann  auch  die  Influenza  unter  die  bacillären  Infections- 
krankheiten  einzureihen.  Die  Art  ihrer  Fortpflanzung  ist  freilich 
ganz  eigenartig;  manches  ist  an  derselben  räthselhaft  und  mit 
dem  Begriff  der  contagiösen  Krankheit  nicht  recht  vereinbar.  Sie 
dringt  nämlich  schneller  vor,  als  es  dem  Verkehr  der  Menschen 
entspricht,  sie  bricht  in  Schiffen  auf  offenem  Meere  aus,  die  keinen 
von  Influenza  ergriffenen  Ort  passirt  haben  etc.  Der  Einfluss 
meteorologischer  Verhältnisse  auf  ihre  Verbreitung  ist  ungewiss. 
Thatsache  ist  nur  ihre  vorwiegende  Entstehung  und  Ausdehnung 
im  Winter.  Sporadisch  tritt  die  Krankheit  auch  ausserhalb  der 
Pandemien  dann  und  wann  auf.  Die  Disposition  für  dieselbe  ist 
ausnahmslos. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Influenza  ist  in  Folge 
der  zahlreichen  Complicationen  sehr  mannigfaltig.  Am  häufigsten 
und  am  meisten  charakteristisch  ist  die  Affection  des  Respirations- 
tracius:  an  diesem  findet  man  Bronchitis  difiusa,  lobuläre  catarrha- 
lische  und  lobäre  oder  lobuläre  schlaffe  fibrinöse  Pneumonie, 
beide  Formen  mit  einer  ziemlich  häufigen  Tendenz  zur  Abscedirung, 
ferner  Lungenblutungen,  seröse,  hämorrhagische  oder  (relativ  häufig) 
eitrige  Pleuritis,  femer  eitrige  Rhinitis,  Empyem  der  Highmorshöhle 
and  der  anderen  Nebenhöhlen  der  Nase,  Laryngitis,  Glottisödem, 
Stimmbandulcerationen,  Laryngitis  phlegmonosa.  Die  Betheiligung 
des  Herzens  tritt  namentlich  als  Myodegeneratio  adiposa  hervor; 
Herzabscesse ,  infectiöse  Endo-  und  Pericarditis  sind  vielleicht  als 
secondäre  Complicationen  aufzufassen.  Von  Complicationen  des 
^^rvensystems  sind  zu  erwähnen:  Poliencephalitis ,  Encephalitis 
Wmorrhagica,  Hirnabscess,  Hirnhämorrhagie ,  Encephalomalacie, 
Meningitis  purulenta,  ferner  peripherische  Neuritis,  (üeber  rein 
Üinische  Affectionen  des  Nervensystems  siehe  unten  bei  Krank- 
beitsbild.) 
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Von  weiteren  Coraplicationeo  sind  : 
junctivHis,  Keratitis,  Iritis,  Iridoehorio 
Neuritis  optica;  am  Ohr  Myringitis  aci 
rhagica,  Otitis  media  catarrhalis  und 
follicularis  oder  aposteraatosa  und  w 
Haut.  1 

Krankheitslbild,  Bisweilen  nach 
dromalstadium  mit  Mattigkeit,  Kopfsc 
lisclien  Erscheinungen,  auch  geringer  ' 
häufig  aher  ohne  Vorboten  ganz  acui 
heftigem  Frost  und  erhehlichem  Ansti 
(bis  40  '*  und  darüber)  beginnt  die  ] 
matologie  nach  onterscheidet  man  drei  F 
scheinungen  des  Nervensystems,  des  R( 
Magendarm eanals  vorwiegen.  Allen  dre 
ander  übergehenden  —  Formen  gemein 8 
keit  und  Abgeschlagenheit,  die  Benomnn 
die  Appetitlosigkeit  und  das  Fieber.  Daj 
Stunden  resp.  Tage,  oder  es  hült  wiihre 
an;  es  verlüuft  continuirlicb ,  reraittii 
tirend,  selten  exquisit  intermittirend 
3—5**  (eigene  Beobachtung).  Das  Fi 
kritisch,  seltener  ly tisch.  In  manchen  1 
ein  Nachfieber,  ferner  entstehen  bisw 
Kecidive  mit  demselben  Fieber  verlauf  (i 
wie  der  eigentliche  Anfall.  In  nicht 
Fieber  freilich  während  der  ganzen  Kri 

Ausser  den  erwilhnteu  allgemeinei 
der  nervösen  Inftumizaform  aul*:  Ohnmi 
Schlaflosigkeit,  rbeumatiscbe  oder  neur 
klopfen,  Beschleunigung  oder  Verlangsa 
bei  der  sogen,  catarr haiischen  iL  k.  respii 
Laryngitis,  Traeheitis,  Bronchitis  und  I 
der  gastrischen  Influenza:  Angin a^  Pharj 
DurchMle,  dysenterieartige  Erscheinun 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrHi 
Die  KeconTalescenz,  ist  durch  eine  grosse 
Neigung  zu  Schweissen,  Ohnmacht  etc, 
gewöhnlich  1—3  Wochen.     Der  bis  weil 
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Recrudescenzen  iind  Reoidiven  ist  bereits  obea  erwäbot;  letztere 
erscheinen  in  der  Regel  4 — 6  Wocben  nach  der  HaEpterkrankung. 

Die  hauptsächlichsten  Complicationen  der  Krankheit  haben 
wir  bereits  bei  der  Erörterung  der  patbologiscben  Anatomie  be- 
sprochen. Diejenigen  Complicationen,  für  welche  ein  anatomisches 
Substrat  bisher  fehlt,  gehören  lediglich  ins  Gebiet  des  Nerven* 
Systems:  wir  nennen  hier  Psychosen,  Lähmungen,  Krämpfe»  Neur- 
algien. ' —  Von  allen  schweren  Complicationen  ist  die  häufigste  und 
wichtigste  die  Fmuvionie,  Dieselbe  bietet  manchmal  den  Symptomen- 
complex  der  gewöhnlichen  fibrinösen  lobüren  oder  gewöhnlichen 
catarrhalischen  Pneumonie  dar.  Weit  häufiger  aber  bedingt  sie  als 
lobuläre,  ßbrinös-catarrhalische  Entzündung  schnell  eine  hoch- 
gradige Dyspnoe  und  Cyanose,  ohne  weitere  physikalische  Sym- 
ptome als  diejenigen  einer  diffiisen  Bronchitis  (ahnlich  einer  acuten 
Miliartuberculose)  und  führt  recht  häufig  durch  ÄthmungsinsuflicienB 
oder  plötzlichen  Herzcollaps  zum  Tode.  Bisweilen  wird  der  tin- 
gltickliche  Ausgang  nicht  durch  die  Pneumonie  direct,  sondern 
durch  die  aus  ihr  hervorgehende  isolirte  oder  multiple  Lungen- 
vereiterung,  Lungengangrtin  oder  endlich  durch  die  an  die  Pneu- 
monie sich  anschliessende  Pleuritis  serosa,  haemorrhagica,  puni- 
lenta  herbeigeführt. 

Nächst  der  Pneumonie  und  ihren  Folgekrankheiten  fordert  die 
schwere  Betbeiligting  des  Centralnerveftsystetns  die  zahlreichsten 
Opfer.  Die  Encephalitis  haemorrhagica,  die  eitrige  Meningitis, 
der  Himabscess,  die  Hirnhämorrhagie  verursachen  nicht  selten 
den  Tod. 

Weniger  das  Leben  gefährdend,  aber  oft  bedrohlich  genug  und 
dea  Verlauf  sehr  verzögernd  sind  die  anderen,  bereits  pag,  687 
erwähnten  mannigfachen  Complicationen*  Sehr  viele  derselben 
setzen  sich  auch  nach  Ablauf  der  Haupterkrankung  als  Nach- 
krankheiten  fort. 

Endlich  ist  zu  erwähnen ,  dass  Patienten  mit  andersartigen 
chronischen  Krankheiten,  namentlich  der  Lunge  und  des  Herzens, 
durch  die  Influenza  besonders  gefährdet  werden. 

Die  Diagnose  der  Infiuenza  ist  zur  Zeit  einer  Epidemie 
leicht.  Bei  sporadischen  Fällen,  wie  sie  noch  einige  Jahre  nach 
einer  Pandemie  hier  und  dort  auftauchen,  ist  die  schwere  Prostra- 
tion der  Kräfte  und  das  Fieber  neben  den  geschilderten  ner- 
vösen, respiratorischen  und  gastrischen  Symptomen  für  die  Dia- 
Schwalbe,  OmnMBa  der  spec.  Fat  hol   u.  Therapie.  44 
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guose  maasgebend.  Differentialdiagnos 
Typhus  in  Betracbt:  der  unterschied 
bei  Influenza  unregelmassigen  Fieben 
wechselung  der  Influenzapneumonie  i 
culose  wird  namentlich  durch  die  Aj 
von  Cborioidaltuberkeln  verbindert,  ü 
logiseben  Untersuchung  des  Blutes  ui 
noch  nicht  geschlossen. 

Die  Prognose   ist   stets   dubiös* 
Lungen-  und  Herzleiden  sind  besondei 
gibt  stets  eine  zweifelhafte  Vorbersag« 
gnose  im  Allgemeinen  günstiger  als  l 

Die  Therapie  ist  symptomatisch, 
Phenacetin  und  andere  Antineuralgics 
und  die  anderen  nervösen  Bescbwerdi 
Eine  besondere  Berücksichtigung  verd: 
kraft  durch  Änaleptica  und  Excitanti 
cirender  Pneumonie.  Die  anderen  ( 
den  specielien  Regeln  bebandelt, 
tonisirende  Mittel  am  Platze.  Einei 
gibt  es  nicht. 


Eine&j 


Constitutionskranklieiteii. 

(Krankheiten  des  Stoffwechsel  und  des  Bluter.) 


A.  Erankheiteii  des  Stoffwechsels. 
I.  Diabetes  mellitus.     {ZuckerkrankhdL     Zuckerharnruhr,) 

Aetiologie.  Patholog.  Anatomie.  Theorie.  Die  Zucker* 
harni-ubr  ist  eine  Stoffwecliselkrankheit,  deren  wesentlicbstes  sinn- 
iUUiges  Symptom  die  dauerode  Ausscbeidtmg  von  Zucker  (Trauben- 
zucker) im  Harn  darstellt.  Je  nachdem  die  Krankheit  in  einen 
Zusammenhang  mit  anatomisch  nachweisbaren  Organläsionen  des 
Körpers  gebracht  werden  kann  oder  nicht,  unterscheidet  man 
einen  accidentellen  und  eiBen  essentiellen  Diabetes  mellitus.  Der 
acddeftteUe  IHabeies  findet  sich  bei  organiscben  Hirnkrankbeiten 
(Tumoren,  Sclerosen,  Blutungen  [7]^  namentlich  im  Bereiche  des 
Tierten  Yentrikels),  bei  peripherischen  Neuritiden,  bei  Erkrankungen 
des  Pankreas  (Atrophie,  interstitieller  und  parenchjnnatö&er  Ent- 
s&ndtmg,  Carcinom). 

Pur  den  essetUiellm  oder  eigentlichen  Diabetes  mellitus  können 
irgend  welche  Organverändernngen  mit  Bestimmtheit  nicbt  ver- 
antwortlich gemacht  werden.  Seine  Attiohgif  ist  mannigfach; 
Erblichkeit  (directe,  d.  b.  Yererbung  des  Diabetes  selbst,  oder 
indirecte,  d.  h.  Auftreten  des  Diabetes  bei  Vorhandensein  von 
Nervenkrankheiten  in  ascendirender  Linie),  psychische  Affecte 
(Borgen,  Gemüthserregungen  etc.)  und  geistige  üeberanstrengungen, 
ftberreichlicber  Genuss  von  Amylaceen  und  zuckerhaltiger  Nah- 
ning  zumal  bei  sitzender  Lebensweise ,  ErktUtnngen ,  Gehirn- 
erschütterung,  acute  Infectionskrankheiten  (Typbus,  Scharlach, 
Malaria  etc.),  endlich  Gicht  und   Syphilis.     Alle   diese  Störungen 
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können   indessen   nur    als    »prädisponirende    Momente*   anges^htn 
werden.      In    welcher    Weise    dieselben    auf   die    Entstehung  o^-^ 
Diabetes  mellitus  hinwirken  und  was  die  eigentliche  Ursache  d»-- 
selben  bildet,  ist  uns  völlig  räthselhaft.   Diese  Unkenntniss  ist  t«.. 
Allem  begründet  in  dem  Dunkel,  in  welchem  trotz  aller  klinisch»  2 
und    experimentellen    Untersuchungen    das    Wesen    des    Diabetr» 
mellitus    sich    noch    befindet.      Thatsache    ist    der    abnorm   tai* 
0,2 — 0,45  Procent)  gesteigerte  Zuckergehalt  des  Blutes  (MfUitim 
oder  Glycämie,  richtiger  —  mit  Bücksicht  auf  den  normalen  Zucker- 
gehalt  des  Blutes  [bis   0,15  Procent]   —  Hyperglycämie)  und  ^l- 
davon  abhängige  abnorme  Zuckerausscheidung  im  Harn  {M^Xiilur^t 
oder  Glycosurie,) 

Ob  aber  eine  Hemmung  der  normalen  Verbrennung  (Ox^'dationi  -i»^ 
aus  den  Kohlehydraten  der  Nahrung  und  aus  dem  Glycogen  (welc'" 
seinerseits  in  der  Leber,  in  den  Muskeln  und  anderen  Organen  au»  «i-i 
Kohlehydraten  der  Nahrung  und  aus  dem  Eiweiss  der  Nahrung  und  »i«"- 
Körpers  entsteht)  gebildeten  Zuckers,  oder  ob  eine  Steigerung  der  Zuchr 
production  für  diese  Erscheinungen  verantwortlich  zu  machen  ist  un-i 
worauf  die  betreffende  Stoffwechselanomalie  ihrerseits  jeurückijefabr 
werden  könnte  —  über  diese  Fragen  ist  eine  Entscheidung  bisher  nie)  * 
gewonnen.  Auch  durch  die  neuesten  Experimente  v.  M  er  in  g*8,  welche 
Hunde  durch  PhloridizinverfüUerung  glycosurisch  (nicht  hyp<Tgly- 
cämisch!),  und  v.  Mering's  und  Minkowski's,  welche  Haxi'i- 
durch  Panhreasfxstirpation  diabetisch  gemacht  haben,  ist  die  Pathogene^ 
des  menschlichen  Diabetes  noch  nicht  erheblich  geklärt  worden. 

Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger  befallen  als  das  weib* 
liehe.  Von  den  verschiedenen  Lehensaltem  ist  das  mittlere  (30  bU 
40  Jahre)  am  meisten,  das  kindliche  unter  10  Jahren  am  wenigste 
prädisponirt.  Von  einzelnen  Ländern  scheinen  Indien,  Cejl^n. 
Italien,  in  Deutschland  scheinen  Württemberg  und  Thüringen  dit 
häufigsten  Erkrankungen  aufzuweisen. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Diabetes  mellitu^ 
erstreckt  sich  im  Wesentlichen  nur  auf  Complicationen  der  Krank- 
heit. Am  Centralnervensystem  findet  man  —  abgesehen  von  deo 
oben  erwähnten  Erkrankungen  beim  accidentellen  Diab.  mellito.« 
—  keine  constanten  Veränderungen*). 


*)  Bei  Patienten,  die  am  Goma  diabeticum  (s.  u.)  gestorben  wairo. 
fand  ich  regelmässig  eine  auffallende  Trockenheit  und  DeH»heit  Jet 
Gehirns. 
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Die  Ifer^niuscuktiur  ist  nicht  selten  atrophisch  und  fettig 
metamorphosirt. 

An  der  Leber  findet  man  keine  wesentlichen  Veriinderungen. 
Nicht  selten  ist  —  namentlich  bei  mageren  Patienten  —  eine 
hochgradige  Atrophie  des  Pankreas  vorhanden  (z.  B,  in  einem  Fall 
eigener  Beobachtung  Länge  8,0  cm  zu  normal  14—18  cm,  Gewicht 
40  g  zu  normal  75—85  g). 

Die  Nieren  sind  gewöhnlich  vergrössert  (Arbeitsbypertrophiel)» 
Bisweilen  findet  mau  eine  acute  oder  chronische  parenchymatöse 
Nephritis  oder  eine  Scbrnmpfniere. 

Bei  Patieriten  mit  öonia  diabeticani  sind  einige  Male  (auch  von  oiir 
zweimal)  eigeiiiirtigo  hochgradige  Fettinfiltrationen  der  Epithelien  ge- 
funden worden.  Mikroskopisüh  constatirfc  man  ferner  sehr  häufig  eine 
glycogene  Degeneration  der  Henle'schen  S<!hleifen  (E  h  r  l  i  c  h). 

An  der  Harnhlast  besteht  mitunter  Cystltis.  — ^  In  der  Lymphe 
und  in  Transsudaten^  sehr  selten  in  den  Secreten^  ist  Zucker  vor- 
handen. 

Die  übrigen  Complicationen  s.  unter  Krankheitsbild. 
Krankheitsbild.  In  vielen  Fällen  sind  die  ersten  Erschei- 
nungen ganz  allgemeiner  und  unbestimmter  Natur;  so  allgemeine 
Jklattigkeit,  Abmagerung^  Kopfschmerzen,  psychische  Verstimmung, 
Neuralgien.  Schlaflosigkeit,  Verdauungsstörungen  aller  Art,  Pru- 
ritus, Fnruncolose,  Abnahm©  der  Potenz  etc.  Nicht  selten  jedoch 
fehlen  alle  die  genannten  Beschwerden,  und  es  treten  von  vorn- 
herein gleich  die  typischen  Symptome  der  Zuckerharnruhr, 
öämlich  vermehtier  iHirst^  mrmekrter  Hunger ^  Pohjurw  und  Gh/eo- 
mrie  deutlich  in  die  Erscheinung. 

Die  innerhalb  24  Stunden  ausgeschiedene  Harnmenge 
Schwankt  gewöhnlich  zwischen  300O  und  5000 ;  sie  kann  aber 
auch  12000  und  mehr  betragen.  In  seltenen  Fällen  fehlt  zeit- 
weilig die  Polyurie  gllnzlich  (^.IHahetes  decipiem*').  Geringer  ist 
ilie  Harnmenge  auch  manchmal  in  intercurrenten  Krankheiten  und 
vor  dem  Tode.  ^  Sehr  bemerkenswerth  und  die  Polyurie  der 
Zackerharnruhr  von  der  Polyurie  anderer  Krankheiten  (s.  pag;  443) 
unterscheidend  ist  das  höhe  specifiifehe  Gttvicht  des  Urins.  Die 
Höbe  desselben  ist  gewöhnlich  von  dem  Procentgehalt  des  Urins 
an  Zucker  abhängig  ^  und  sie  schwankt  zwischen  1025  und  1045 
und  mehr.  [In  seltenen  Füllen  ^  namentlich  bei  gleichzeitiger  Ne- 
phritis ,   ist  das  specifische  Gewicht   trotz    der  Glycosurie   niedrig 
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(1020—1013).]  Der  Procent  gehalt  des  Zuckers  (s.  pag.  44'.) 
kann  ';i — 10  betragen  (entsprechend  einer  24:standigen  Zucker- 
menge von  einigen  bis  500  g  und  darüber).  Seine  Höhe  steigert 
sich  fast  stets  bei  Einfuhr  von  Kohlehydraten  und  zuckerhalti^r'-n 
Substanzen.  Xur  in  den  seltenen  Fällen  von  sogen,  intermiitirennnn 
Diabetes  mellit.  (s.  pag.  696)  vermag  man  bisweilen  in  den  Intervall  «in 
selbst  durch  reichliche  Zufuhr  der  genannten  Speisen  keine  Gljcosuti^« 
hervorzubringen.  Bei  einer  Reihe  von  Patienten  verschwin«)!^^ 
der  Zucker  in  Folge  kohlehydrat freier  Kost  gänzlich  aus  dem  Urin, 
in  anderen  Fällen  bleibt  jedoch  auch  dabei  ein  höherer  ProceLt- 
satz  (2 — 4  Procent,  sogen.  .Fleischzucker*  im  Gegensatz  zum  , Kohle 
hydratzucker")  bestehen.  Hervorzuheben  ist  femer,  dass  der  Zuck'  r 
gehalt  durch  einige  andere  Momente  herabgesetzt  wird :  so  nament- 
lich durch  stärkere  Körperanstrengung  (in  Folge  der  dadurch  be- 
dingten Steigerung  des  Zerfalls  der  N-freien  Substanzen),  duul. 
Verdauungsstörungen,  Fieber,  Nephritis.  Erhöht  wird  biswnlen 
die  Glycosurie   durch  psychische  und  geistige  Erregungen. 

Die  sonstigen  Eigenthümlichkeiten  des  diabetiscben 
Harns  haben  eine  geringere  praktische  Bedeutung.  Die  Farbf  th'^ 
Urins  ist  hellgelb,  der  Get-urh  bisweilen  aroinatisch  (nach  Obst  i^hr 
Chloroform  etc.)  in  Folge  seines  Acetongehalts,  der  Gearktnack  ist  sü*-»!!«!-, 
die  Beaciion  sauer.  Bemerkens  werth  ist  die  gesteigerte  Ausscheid  in.  l' 
des  Hnrnsfoffa  (50 — 160  g  pro  die),  welche  auf  den  erhöhton  Eiv^r:«- 
zerfall  im  Organismus  des  Diabetikers  zurückzuführen  ist,  fennr  «ii- 
Steigerung  der  Ammoniakauif Scheidung  (3 — 6  g  und  mehr)  und  die  Air 
Wesenheit  der  Acetessigsäure  und  der  Oxyhutter säure.  Endlich  körn  in* 
im  diabetischen  Harn  bisweilen  Eiweiss  (meist  in  Folge  Cystitis,  Pjel«.- 
nepliritis,  Nephritis  chronica)  vor. 

Die  oben  erwähnte  Steigerung  des  Hungers  (Polyphagie 
ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  die  unzureichende  Ausnutzni.^' 
der  eingeführten  Speisen  bedingt,  bei  manchen  Patienten  ist  ji 
indessen  als  eine  nervöse  Erscheinung  aufzufassen.  Auch  «i:«' 
Polydipsie,  d.h.  der  gesteigerte  Durst  der  Diabetiker,  ist  woa. 
meistens  ein  nervöses  Phänomen. 

Neben  den  semiotischen  Erscheinungen  der  Zuckerkrankb».' 
finden  wir  zahlreiche  complicatorische  Organerkrüc- 
kungen. 

Bisweilen  constatirt  man  eine  dauernde  oder  anfallsweiie  u'^ 
Asthma  cardiacum)  auftretende  HerzMchwäche. 

Die   Lufigen  verfallen   häufig  der  Tuberciilose    (s.  pag.  2.^»: 
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entwickeln  sich  ferner  in  ihnen  gan^änöse  und  chronische 
ulceratiye  Prooesse  (nichthacilläre  Phtbis*?).  Nicht  selten  zeichnet 
sich  die  Exspirationsluft  durch  einen  ol>st-  oder  Chloroform  artigen 
Genich  nach  Aceton  aus.  —  Am  Ditjestionstracius  ist  namentlich 
eine  Stomatitis  und  starke  Caries  der  Zähne  (in  Folge  Milch- 
säur egäh  rang?)  zu  erwühnen.  —  Die  Alhumimtrie  und  die  ihr  zu 
Grunde   liegenden  verschiedenen  Ursachen  sind  erwähnt. 

In  seltenen  Fällen  besteht  eine  Pneumaturie ,  d.  h,  eine  Gasten t- 
wickelung^  im  ürhi  innerhalb  der  Bluse  (in  Folge  Vergährung  de»  Zuekers 
durch  Bacterienein Wirkung). 

Die  Abnahme  der  geschlechtlichen  Potmz  bei  Männern  ist 
h&nfig  und  bisweilen  schon  frühzeitig  (s.  oben  pag.  693)  zu  con- 
itatiren.  —  An  den  Sinnemrfiünen  weist  nur  das  Auge  charakteristische 
Erscheinungen  auf:  so  namentlich  den  Cataract  (bisweilen  das 
erste  Symptom  des  Diabetes),  Retinitis,  Opticusatrophie,  Accommo- 
dationssttirungen*  —  Sehr  wichtig  sind  die  Störungen  seitens  des 
Nernensystefm.  Dieselben  bestehen  in  nervösen  Allgem  ein  ersehe  i- 
nungen,  Neuralgien,  Lähmungen,  Anilstbesien ,  Fehlen  der  Pa* 
tellarreflexe.  Das  markanteste  Phänomen  ist  aber  der  Symptomen- 
complex  des  Com  a  d  iahet icura*  Dasselbe  entwickelt  sieh  bisweilen 
ohne  jeden  nachweisbaren  Grund  ^  andere  Male  im  Anschlusa  an 
eine  an  sich  unbedeutende  Störung  des  Magendarmcanals,  an  eine 
körperliche  Anstrengung,  psychische  Excitation  etc»  Anfänglich 
sind  dabei  die  Patienten  sehr  erregt,  deliriren  ,  springen  aus  dem 
Bett;  bald  aber  verfallen  sie  in  Sopor  und  Coma,  Die  Athmung 
wird  sehr  tief  und  geräuschvoll  (jf (fresse  Athmimg^),  bisweilen  stark 
frequent  {^diahdische  Dt/spnoe'^),  der  Puls  sehr  beschleunigt  und 
klein ,  die  Temperatur  wird  subnormal ,  die  Haut  blass  oder  cya- 
notisch.  Meisten theils  zeigt  sich  der  oben  erwähnte  Acetongentrh 
in  der  Exhalation  und  im  Harn;  letzterer  weist  äie  Ac^tonretiefion 
aul*  (dunkelrothe  Flirbung  bei  Zusatz  einiger  Tropfen  verdünnter, 
rheinweinfarbener  Eisenchlorid lösung.  In  manchen  Füllen  fehlt 
das  Excitationsstadium,  und  das  Coma  setzt  sofort  ein.  Die  fktu^r 
des  Coma  ist  verschieden:  sie  erstreckt  sich  auf  einige  Stunden 
oder  Tage.  Der  Ausgang  ist  in  der  Regel  tödtlich.  Sehr  selten 
ist  kurze  Besserung  oder  völliger  Rückgang  der  Symptome,  Das 
Wesen  des  Com  a  diabiiicum  ist  dunkel  („Acetonämie?'*  [v.  Jackseh] 
oder  jSaureintoxication'  mit  Oxybuttersaure?  [Stadel mann])* 
—  Gewisse  Complicationen  machen  sich  ferner  an  der  Haut  geltend, 
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dieselbe  ist  meist  trocken  und  spröde,  m 
culose,  hartnäckigcB  EkzemeD,  Pblegmon 
tionen  etc,  betroffen.    Bisweilen  fallen 
merkenswertb ,   weil  disgnostiscb  wicbt 
einzelner  Zeben. 

Scbliesslicb   sind   nocb  die  Alterati 
zu   erwäbnen:    Psych iscbe  Depression, 
geistige  Apathie,  leichtes  Ermüden,  ia|C 
und  Marasmus.                                      H 

Schwanklingen  des  Gesammivi 
in   gewissen   Fällen   der   Zucker   bei   d 
Diät  naheau  oder  völlig  aus  dem  Urin  ven 
dagegen  wenig  vermindert  fortbesteht, 
stellang  eines  leicMm  und  eines  schweren 
j                         finden  sieb  doch  recht  büiifig  üebergäc 
Formen,  und  viele  Autoren  sehen  desha 
betes*  nur  als  ein  Vorstadium  des  ,schi 
der  Zucker  —  und  die  anderen  Sympton 
ja  für  Jahre  völlig  fort  (JntermiUirend 

Die  Daner  der   Krankheit   ist  wec 

1 

tienten  verstreichen  vom  Beginn  dersell 
nur  wenige  Wochen  („acuter  Diabetes' 
bei  tiocb  anderen  10—20  Jahre. 

Schwankungen  der  Einzelsym 
zeichnen  sich  durch  starke  üorptäenz 
durch  intensive  Ähiutgerung  („diabete 
leibigen  und  Neurasttienikern  findet  f 
leichte  Diabetes  (s.  oben).  Bisweilen  b 
ganz  plötzlich  über  einen  Patienten  her 
durch  irgend  welche  locale  oder  allgem 
manifestirt  hat,  —  Bemerkenswerth  is 
beobachtete  Uebergang  des  Diabetes  mc 

Die    Diagnose    wird    durch    den    i 
Zucker  im  Urin  geliefert.    Eine  genaue 
wird  den  accidentellen  Diabetes  von  dem 
Zu    beachten   sind   die    intermittirendei 
selbst   die   Darreichung   einer   kohlehyj 


*)  lieber  die  votübergthende  Glyoosi 
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sonst  bei  latentem  Diabetes  stets  die  Glycosurie  in  dem  ea.  6  Standen 
nach  der  Mahlzeit  gelassenen  Urin  offenbar  werden  lässt  —  keinen 
Zacker  im  Urin  znm  Nachweis  bringt;  man  hat  daher  in  verdäch- 
tigen Fällen  bei  negativem  Ausfall  der  Zuckerreaction  eine  Zeit 
lang  in  etwa  einmonatlichen  Intervallen  die  Untersuchung  zu 
wiederholen.  Der  Verdacht  auf  Diabetes  wird  erweckt  durch  Poly- 
phagie, Polydipsie,  Polyurie,  Enuresis  nocturna,  allgemeine  Mattig- 
keit, Abmagerung,  Furunculosis,  Pruritus  pudendi  resp.  hartnäckige 
Balanitis,  Impotenz,  Neuralgien  (namentlich  Ischias),  Cataract.  — 
Das  Goma  diabeticum  wird  —  auch  ohne  Anamnese  —  erkannt 
und  von  anderen  Affectionen  (Urämie,  Hirnödem,  Vergiftung)  unter- 
schieden durch  den  eigenartigen  Geruch  der  Athemluft  und  durch 
die  Form  der  Respiration,  welche  zur  Untersuchung  des  Urins  Ver- 
anlassung geben. 

Prognose.  Der  Ausgang  des  Diabetes  ist  sehr  häuüg  tödtlich. 
Das  Ende  wird  hervorgerufen  durch  Coma  diabeticum,  Lungen- 
leiden, allgemeine  Furunculose  oder  Carbunculose,  Herzinsufficienz, 
Marasmus  u.  a.  Eine  Heilung  ist  selten.  Im  Allgemeinen  ver- 
läuft der  Diabetes  mellitus  bei  älteren  Individuen  leichter,  bei 
jüngeren,  namentlich  bei  Kindern,  schwerer  und  rascher. 

Therapie.  Ein  Specificum  gegen  den  Diabetes  mellitus  be- 
sitzen wir  nicht.  Die  Behandlung  ist  wesentlich  eine  hygienisch- 
diätetische. Bei  den  leichten  Fällen  hat  man  3  Monate  lang 
eine  strenge  antidiabetische  Kost,  d.  h.  absolute  Eiweiss-  und  Fett- 
diät, durchzuführen,  und  es  gelingt  bisweilen  auf  diese  Weise,  die 
Kranken  zu  heilen.  Ist  der  Diabetes  nach  den  3  Monaten  ge- 
schwunden, d.  h.  scheidet  der  Patient  auf  Genuss  von  Kohlehydraten 
keinen  Zucker  mehr  aus,  so  kehrt  man  ganz  allmählich  unter 
steter  Controle  des  Urins  zur  gewöhnlichen  Kost  zurück. 

Unbedingt  verboten  sind :  Brod,  süsse  Speisen  und  Getränke, 
Hülsenfrüchte,  Kartoffeln,  Sago,  Maronen,  mehlhaltige  Gemüse,  Wurzel- 
gemüse. 

Nur  in  mässigerMenge  erlaubt  sind :  Milch  (wo  dieselbe  ver- 
tragen wird  und  die  Glycosurie  nicht  steigert),  nicht  süsse  Früchte 
(Beeren,  Kirschen,  Birnen,  Aepfel),  Reis,  Spargel,  Rettig,  Blumenkohl, 
Schnittbohnen,  Wirsingkohl,  Pilze  (die  Gemüse  erst  24  Stunden  in  kaltem 
Nasser  stehen  lassen,  dann  mehrere  Stunden  kochen !)  —  an  Getränken : 
alle  nicht  zuckerhaltigen  Liqueure  (Cognac,  Rum)  in  geringer  Menge, 
Hothwein,  Rhein-  und  Moselwein  (*/«  Flasche  täglich),  leichtes  Bier  (helles, 
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Pilsener,   Weissbier  etc.),   Kaffee,   Thee,  von  Stärke  und  Zucker  freier 
Cacao,  ^Mineralwässer. 

Unbedingt  erlaubt  sind:  alle  Fleischsorten  (in  maxinio  5<>0  '^ 
pro  die),  Fische,  Crustaceen,  Austern,  Caviar,  Eier,  Käse,  Fette  (Butter, 
Leberthran,  Lipauin,  Schmalz,  Oel,  Speck)  —  namentlich  bei  mairrrcn 
Diabetikern  zu  empfehlen,  —  femer  Salat,  Endivien,  Gurken. 

Als  Surrogate  des  Brodes  sind  zu  empfehlen:  das  selbst  zubereitet«^ 
Kleberbrod,  femer  das  Brod  aus  Mandeln,  Inulin,  Lichenin,  Aleurunnt, 
Soyabohnen,  Weizenkleie.  —  Ersatzmittel  für  den  Zucker  wliiüli  LevuJ(>>c 
(Fruchtzucker),  Mannit,  Saccharin,  Inosit. 

Hat  die  dreimonatliche  diätetische  Cur  —  bei  dem  soeen. 
„leichten**  Diabetes  —  nicht  zum  gewünschten  Ziele  geführt,  so  '?i«.ht 
man  ein  bis  mehrere  Wochen  von  der  strengen  antidiabetisrhen 
Kost  ab,  um  nachher  wieder  zu  derselben  für  3  Monate  zurück- 
zukehren. EiTeicht  man  auch  dann  keine  (vorlilufige)  Heilung,  ^<' 
thut  man  in  der  Regel  gut,  den  Fall  nach  den  therapeutiscb^n 
Principien  des  , schweren"  Diabetes  zu  behandeln.  Dieselbe  Itiii- 
cation  gilt  von  vornherein  für  die  Fälle  von  JeicfUem*  IHabetea^  dtmi 
Befinden  sich  bei  der  strengen  antidiabetischen  Kost  verschlechtert. 
Namentlich  hat  man  bei  den  Vorboten  des  Cotna  diabeticum,  näm- 
lich bei  andauernder  Acetonreaction  des  Urins  und  dauerndtin 
Kopfschmerz,  sofort  Kohlehydrate  zu  verabreichen. 

Für  die  Diät  des  sogen,  „schweren'^  Diabetes  gelten  im  All- 
gemeinen dieselben  Anordnungen,  wie  wir  sie  oben  gegeben  hab»'ii. 
Nur  ist  hier  der  Gebrauch  der  Kohlehydrate,  namentlich  des  Bro'i'S 
(60 — 100  g  pro  die),  in  geringen  Grenzen  zu  gestatten. 

Neben  der  Nahrungsdiät  ist  ausreichende  Körperbetregung  und 
Muskelthätigkeit  (namentlich  fetten  Diabetikern),  ferner  Massa;^'»*. 
Hautpflege  durch  Bäder,  Abreibungen  etc.  zu  verordnen.  Psycbibcb»» 
Erregungen  sind  zu  vermeiden. 

Die  inneren  Mittel  haben  —  abgesehen  vom  Opium^  welch«'* 
(bis  zu  0,5  pro  die)  thatsächlich  häufig  die  Glycosurie  mindert  — 
nur  eine  symptomatische  Wirkung.  Opium  —  weniger  gut  seu» 
Alkaloide  —  bessert  die  nervösen  Beschwerden,  das  Durstgefuhl, 
die  Schlaflosigkeit.  Aehnlich  wirken  andere  Narcotica  (Belladon ni, 
Chloral)  und  Nervina  (Bromkali,  Antipyrin,  Phenacetin)  und  ds.^ 
in  neuester  Zeit  empfohlene  Syzygium  jambolanum  (30 — 40  g  pro  di-c  i. 

Eine  günstige  Wirkung  haben  bisweilen  unzweifelhaft  die  m'- 
kaiischen  Mineralwässer-Cxxren  in  Karlsbad,  Neuenabr,  Vicby  et».. 
zum  Theil  wohl  in  Folge  der  strengen  Diät,  der  besseren  Luft«  dt  r 
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Abstinenz  von  Geschäften  etc.  Dit?  übrig*^n  empfohlenen  Mittel 
(CarbölsHure ,  Natr,  salicyl»  Jodoform,  Mikhstlure  etc.)  sind  als 
nutzlos  oder  gar  als  schädlich  zn  verwerfen.  Das  früher  als  Heil- 
mittel gepriesene  Glycerin  hat  nur  als  Nahrungs-  und  Durststillungs- 
mittel (2  Esslüffel  in  Wasser  pro  Taj;^)  Werth. 

Das  Coma  diahHictim  ist  mit  EicitaEtieu  (Campher,  Aether, 
Moschus,  laueiD  Bad  mit  kalten  üeberj^i essungen)  zu  bekämpfen. 
Die  subcutane  oder  inirsvenöse  InjectioE  einer  3— öprocentigen 
Lösung  von  kohlensaurem  Natron  (zur  Paralysirung  der  suppo- 
nirten  ^ Säurein toxication")  bat  einen  sichtbaren  Erfolg  noch  nicht 
aufzuweisen.  Die  Behandlung  der  übrigen  Complicationen  ist 
ßympt  omatisch. 

2.  Diabetes  in$ipidus.    (Die  einfache  Harnruhr,) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Pathogenese  des 
Anreb  Polyurie  (Vermehrung  der  Harnmenge)  und  Polydipsie  (ver- 
mehrtes Durstgefühl)  cbarakterisirten  Diabetes  insipidus  ist  völlig 
unklar. 

Als  Ursachen  des  Diabetes  insipidus  sind  anzuführen:  Er- 
krankungen des  Hirns,  namentlich  im  Bereich  des  IV.  Ventrikels, 
und  Eückenmarks,  acute  InfectionskraEkheiten,  Syphilis,  hereditäre 
Be^aätung  durch  Nervenkrankheiten  oder  Diabetesformen ,  Pota* 
toriuna  etc. 

Der  Diabetes  insipidus  ist  weit  seltener  als  der  Diabetes 
melUius.  Er  findet  sieh  namentlich  im  mittleren  Lehf^nsctUfr^ 
kommt  aber  schon  bei  Säuglingen  vor.  Er  ist  bei  Miujneni  aut- 
fallend hitnfiger  als  bei  Frauen. 

In  der  pathologischen  Attatomic  des  Diabetes  insipidus  ist  nur 
die  Vergrösserung  der  Nieren  und  Erweiterung  der  HarncantUchen 
erwähnenswerth.  Andere  Veränderungen  sind  zuftülige  Compli- 
cationen. 

Krankbeitsbild.  Die  einfache  Harnruhr  entsteht  entweder 
ganz  acut  {nach  Hirnerschütterung ,  übermässig  reiehliebem 
Trinken  etc.)  oder  allraäblich.  Die  hervorstechendste  Erscheinung 
ist  die  Polyurie  (5—10  1  und  mehr  pro  die).  Das  specitische 
ewicbt  des  Urins  ist  sehr  niedrig  (1004  —  1001),  die  Farbe  wasser- 
bell.  Der  Gehalt  des  Urins  an  festen  Bestandtheilen  ist  procen- 
tisch  minimaU  absolut  aber  (in  der  Gesammtmenge  des  Urins) 
normal  oder  sogar  vermehrt  (namentlich  bezüglich  des  Hai'nstoffs), 
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Von    abnormen    Bestandtheilen 
worden. 

Der  Polyurie  entspricht  gewöhnlicl 
dipsie*,  doch  kommen  auch  Incongrue 
vor.  Von  sonstigen  Erscheinungen  sint 
der  Zunge,  Mundhöhle  und  Haut  und 
allgemeiner  Art  (Küpfschmerzen ,  8ch^ 
Fällen  tritt  Abmagerung,  körperliche  \ 
losigkeit  ein. 

Der  GftsammU  erlauf  des  Diabetes  i 
keine  intercurrenten  Krankheiten  eintrel 
der  Krankheit  ist  sehr  selten. 

Die  BiagBOse  gründet  sich  auf 
Verwechselung    mit  Diabetes   mellitus 
Polyurie  bei  Schrumpfnierej  Hysterie, 
markskrai»kheiten,  Hydronephrose  hat 

Die  Prognose  ist  cjuoad  sanation 

Die  Therapie  bat  für  kräftige  Ei 
enthalt  in  frischer  Luft,  Körperbeweg 
der  Verdacht  auf  Syphilis,  so  ist 
Palliativen  Nutzen  für  die  Polydipsie 
und  Antipjrin.  Die  übrigen  Mittel,  \ 
CarbolsUure  etc.  haben  einen  z weife! 


U| 


3.  Die  Gicht     (Arthritis  uri 

Aetiologie  und  patholog.  Anal 
StoifwecbsfclkratikheitT  die  in  einem 
Harnsäure  ihren  wesentlichen  Au! 
Diathese ").  In  inniger  eausaler  Verb 
steht  die  Abscheid  iing  der  Harnsilure 
ganen  des  Körpers,  namentlith  und  \ 
lenken.  Die  Grundlage  der  Stoffe 
Production  oder  gehemmte  Ausfuhr  d 
sammenbang  der  ein2elnen  pathologis 
freilich  noch  völlig  unbekannt:  d 
{Garrod,  I^Jbdein^  Caniani  u,  z,)  gehÖi 
—  Unter  den  indirecten  oder  directt 
zu  nennen i  Heredität,  üppige  Lebens 
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tum*),  chronische  Beivergiftung  (bei  Stubenmalern,  Schriftsetzern). 

—  Häufig  findet  sich  Gicht  zusammen  mit  Fettleibigkeit,  Nephro- 
lithiasis  und  —  wenn  auch  viel  seltener  —  mit  Diabetes  mellitus. 

-  Die  geographische  Verbreitung  der  Gicht  ist  verschieden:  in 
England,  Frankreich,  Holland  ist  dieselbe  weit  häufiger  als  in 
Deutschland,  Spanien  und  Italien.  Yen  den  Lebensaltem  ist  das 
höhere  (jenseits  des  40.  Jahres),  von  den  Geschlechtem  das  männ- 
liche bevorzugt.  Die  Gelegenheitsursachen  für  die  einzelnen  Gicht- 
anfäUe  (s.  unt-en)  sind  Erkältungen,  Traumen,  Excesse  in  baccho 
et  venere  etc. 

Abgesehen  von  dem  stärkeren,  leicht  nachweisbaren  (s.  Krank- 
heitsbild) Gehalt  des  Blutes  an  Harnsäure  unterscheidet  man  bei 
der  Gicht  zwei  Reihen  anatomischer  Veränderungen:  die- 
jenigen der  Gelenke  und  ihrer  Nachbarschaft  und  diejenigen  der 
inneren  Organe.  An  den  erkrankten  Gelenken,  namentlich  am 
Metatarsophalangealgelenk  der  grossen  Zehe,  sind  die  Knorpel- 
flachen  durch  eingelagerte  krystallinische  ürate  —  vor  Allem  durch 
saures  hamsaures  Natron  (feinste  Nadeln,  seltener  rhombische 
Tafeln)  —  wie  mit  einer  kreideähnlichen  Masse  überzogen.  Die 
Knorpelsubstanz  ist  dabei  in  vorgeschritteneren  Fällen  zerfasert. 
Bisweilen  sind  die  ürate  auch  in  der  anliegenden  Knochensubstanz 
zn  finden.  Ausserdem  besteht  manchmal  eine  Synovitis  hyper- 
plastica  mit  zottenartigen  Verdickungen  und  Auswüchsen  der 
Synovialis.  Stets  bilden  sich  auf  der  Aussenfläche  der  Gelenk- 
kapsel gichtische  Concremente ,  sogen.  Gichtknoten  oder  Tophi 
s.  noduli  arthritici,  in  schwereren  Fällen  auch  in  Schleimbeuteln, 
Behnen,  Fascien  und  Periost  der  Nachbarschaft.  Durch  Ulceration 
der  Haut  können  diese  Tophi  sich  nach  aussen  entleeren;  ja  es 
kann  auf  diese  Weise  das  Gelenk  völlig  freigelegt  und  perforirt 
werden.  Eelativ  häufig  finden  sich  die  Tophi  auch  an  den  Ohr- 
knorpeln, selten  in  der  Gesichtshaut. 

Von  den  inneren  Organen  weisen  nur  die  Nieren  specifische 
Veränderungen  auf.  Dieselben  befinden  sich  im  Zustande  einer 
genuinen  Granulär atrophie  (s.  pag.  465).  Von  sonstigen  —  se- 
cundären  —  Processen  sind  zu  erwähnen:  Hypertrophie  des  Herzens 
(im  Anschluss  an  die  „Gichtschrumpfniere"),  Endooarditis ,  myo- 
carditische  Schwielen,  Arteriosclerose,  Entzündungen  der  serösen 
Hftnte,  Magendarmcatarrh,  Pneumonie  etc. 

Erankheitsbild.    Entsprechend  der  zwiefachen  anatomischen 
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Localisation  der  Harnsäureaassclieidang  nnterscbeidet  man  auch 
klinisch  eine  Gelenkgicht  (, normale,  regelmässige  Gicht')  und  eine 
innere  (^atypische",  „viscerale*)  Gicht.  Die  Gelenkgicht  setzt  in 
der  Regel  mit  einem  sogen.  „ typischen '^  Gichtanfall  ein  und 
manifestirt  sich  auch  weiterhin  hauptsächlich  in  derartigen,  von 
kleineren  oder  grösseren  Intervallen  getrennten  Paroxysmen.  Ge- 
wöhnlich gehen  dem  Anfall  gewisse  Prodrome  vorher,  wie  Mattig- 
keit, psychische  Verstimmung,  Dyspepsie,  Verringerung  der  Harn* 
menge,  Muskelschmerzen  oder  Muskelkrämpfe,  geringe  Temperatur- 
erhöhung mit  Frost,  Hitzegefühl  oder  Seh  weiss,  Herzklopfen  etc. 
Je  länger  diese  Vorboten  andauern,  um  so  intensiver  ist  gewöhn- 
lich der  eigentliche  Anfall.  Dieser  beginnt  gewöhnlich  in  der  Nacht 
oder  am  frühen  Morgen  —  und  zwar  weitaus  am  häufigsten  im 
Metatarsophalangealgelenk  einer  grossen  Zehe  {„Poditgra^),  seltener 
in  anderen  Gelenken  („Omagra^ ,  „Chiragra*,  „Gonagra*,  .Ischia* 
gra*  etc.).  Unter  sehr  heftigen  bohrenden  oder  brennenden 
Schmerzen  schwillt  das  Gelenk  an,  wird  beiss,  geröthet;  die 
Körpertemperatur  steigt  massig  an,  es  tritt  Frösteln  ein.  Am 
Morgen  vermindern  sich  die  Schmerzen  gewöhnlich,  die  Temperatur 
wird  normal,  es  bricht  ein  sauer  riechender  Schweiss  am  ganzen 
Körper  aus.  —  Den  Tag  über  besteht  Wohlbefinden;  nur  die  G^ 
lenkanschwellung  ist  noch  vorhanden.  In  der  nächsten  Nacht  tritt 
der  Anfall  aufs  Neue  ein,  hört  wieder  gegen  Morgen  auf,  tind 
dieser  Turnus  wiederholt  sich  5 — 10  Tage  hinter  einander,  gewöhn- 
lich in  abnehmender  Intensität.  Dann  bleiben  die  Schmerzen  fort, 
das  Gelenk  schwillt  ab,  die  Haut  über  demselben  schuppt  -'  ^^ 
Kranken  sind  genesen. 

Bemerkenswerth  und  für  die  Erklärung  des  Gichtanfalls  von  Be- 
deutung ist  die  Aufstauung  von  hamsauren  Salzen  im  Blute  (0,25— 1,75  Ptl*- 
cent)  und  die  starke  Verminderung  der  Hamsäureausschoidang  im  Urin 
kurz  vor  und  während  des  Gichtanfalls. 

In  der  Regel  folgen  dem  ersten  Anfall  noch  weitere  Attaqoeß 
in  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  in  regelmässigen  oder  unreg^l- 
massigen  Intervallen  (Wochen,  Monate,  Jahre).  Am  häufigstm 
erscheinen  diese  Anfälle  im  Frühjahr  und  Herbst.  Bisweilen  werd« 
in  den  späteren  Anfällen  nach  einander  verschiedene  Gelenk«  b^ 
theiligt. 

Nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  bilden  sich  dauernde  Ver- 
änderungen in  den   betroffenen  Gelenken  aus,  namentlich  stark« 
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ScbweUnngen  der  Gelenkkapseln,  Subluxationen,  Perforationen  des 
Gelenks  durch  Ulceration  der  Gelenktophi  etc.,  es  treten  Störungen 
anderer  Organe  hinzu,  kurz,  es  entwickelt  sich  das  chronische  oder 
atonische  Stadium  der  Gicht,  Die  jetzt  etwa  noch  hereinbrechenden 
Paroxysmen  sind  atypisch. 

In  seltenen  Fällen  erscheint  die  Gicht  von  vornherein  in  der 
chronischen  atypischen  Form;  ja  es  können  sogar  die  Symptome  der 
Gelenkgicht  völlig  fehlen. 

Die  atypische  oder  innere  Gicht  zeigt  (entweder  neben 
den  erwähnten  Symptomen  der  atonischen  Gelenkveränderungen 
oder  ohne  dieselben)  Erkrankungen  der  Schleimhäute  (Dyspepsie, 
Darmcatarrhe,  Bronchitis,  Conjunctivitis,  Catarrhe  der  Blase,  der 
Harnröhre  [, gichtischer  Tripper*]),  Entzündungen  der  serösen  Häute 
(Pleuritis,  Pericarditis,  Endocarditis) ,  Ekzeme  der  äusseren  Hautf 
Augenentzündungen  (Keratitis,  Iritis),  Pneumonie,  Arteriosclerose, 
Phlebectasien,  Symptome  von  functionellen  (?)  Hirn-  und  Rücken- 
marksaffectioneny  vor  Allem  aber  dieSyptome  der  genuinen  Schrumpf- 
niere, der  sogen.  Gichtniere  (s.  pag.  466). 

Diagnose.  Der  typische  Anfall  ist  in  Folge  seines  Sitzes 
tind  eigenartigen  Ablaufs  kaum  mit  anderen  Affectionen  zu  ver- 
wechseln. Die  chronische  Gelenkgicht  und  die  viscerale  Gicht  ist 
durch  die  voraufgegangenen  Paroxysmen,  durch  die  Tophi,  nament- 
lich an  den  Gelenken  und  Ohrknorpeln,  durch  die  Aetiologie  meist 
leicht  zu  erkennen.  Für  die  Diagnose  ist  der  Garrod^sche  Nach- 
weis von  Harnsäure  im  Blutserum  oder  im  Inhalt  einer  Vesicator- 
blase  zu  verwerthen.  (Einlegen  eines  Leinwandfadens  in  die  mit 
Ö— 10  Tropfen  SOprocentiger  Essigsäure  versetzte  Flüssigkeit:  nach 
ca.  24  Stunden  haben  sich  Harnsäurekrystalle  am  Faden  angesammelt ; 
sogen.  Garrod'sche  Fadenprobe.) 

Prognose.  Der  einzelne  Gichtanfall  verläuft  stets  günstig. 
£iüe  Heilung  der  „hamsauren  Diathese'  selbst  ist  jedoch  nur  bei 
strenger  Cur  zu  erhoffen.  Nachweis  der  , Gichtniere*  verschlechtert 
die  Prognose  (cf.  pag.  468). 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Gicht  ist  vor  Allem  eine  hygie- 
^iisch-diätetische.  Die  Gesainmtmenge  der  Nahrung  soll  massig  sein 
und  nur  zur  Befriedigung  des  Hungergefühls  dienen  (drei  Mahlzeiten 
täglich).  Eine  Uebersättigung  oder  sogar  Excesse  in  Baccho  sind 
aufs  Strengste  zu  verhüten.  Süsse  Mehlspeisen,  fettes  Fleisch, 
Kartoffeln,  saure  Speisen,  Käse,  Eigelb  sind  zu  verbieten.    Obst, 
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grünes  Gemüse  ist  zu  gestatten,  vorwiegend  vegetabilische  Diät 
anzurathen.  Zur  Förderung  des  StoflEwechsels  ist  zu  verordnen: 
ausreichende  Muskelarbeit  (Spazierengehen,  Gymnastik,  Garten- 
arbeit etc.),  Bäder  (einfache  Kochsalzbäder,  in  vorgerückteren 
Krankheitsstadien  die  Thermen  von  Teplitz,  Wiesbaden,  Baden- 
Baden,  Aachen,  Wildbad  etc.).  Von  inneren  Mittein  stehen  in  erster 
Linie  die  Alkalien  (zur  Verhütung  der  Harnsäureablagening ,  zur 
Anregung  der  Nierensecretion ,  Beförderung  der  Verdauung  etc.) 
und  zwar  als  Mineralwässer  (Karlsbad,  Vichy,  Wiesbaden,  Baden- 
Baden,  Homburg,  Kissingen  etc.)  oder  als  künstliches  Lithionwasser. 

Der  acute  Anfall  ist  durch  Bettruhe,  Watteeiuwickelung  des 
ergriffenen  Gelenks,  Hochlagerung  der  betreffenden  Extremität, 
Antipyrin  (in  Pulvern  oder  in  subcutaner  Injection  nahe  dem  Ge- 
lenk), Natr.  salicyl.  etc.,  ev.  durch  eine  Morphiuminjection  zu  be- 
kämpfen. Nach  Beendigung  des  Anfalls  ist  durch  Massage,  passive 
Bewegungen,  Bäder  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  zu  befördern. 
Bisweilen  soll  Jodkali  in  diesem  Stadium  von  günstiger  WirkuD/r 
sein. 

Die  Complicationen  sind  nach  speciellen  Begeln  zu  behandeln. 
Bei  sehr  schweren  Veränderungen  der  Gelenke,  namentlich  Per- 
forationen, kann  Exarticulation  oder  Resection  in  Frage  kommen. 

4.  Die   Fettsucht.     {Polysarcia  adiposa.     Ohesitas,     LipomaiosiSj 

Ädipositas  universalis.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie,  unter  Fettsucht  ver 
stehen  wir  die  abnorm  reichliche  Ansammlung  von  Fett  im  Unter^ 
hautzellgewebe  und  an  gewissen  inneren  Organen,  und  wir  he- 
zeichnen  den  Zustand  als  krankhaft,  sobald  die  Leistungsfähigkeit 
oder  gar  die  Gesundheit  des  betreffenden  Individuums  durch  ihn 
beeinträchtigt  wird.  Entsprechend  der  Thatsache,  dass  der  phyw^^- 
logische  Fettansatz  des  Organismus  durch  die  Aufnahme  sowohl 
des  fertig  eingeführten  Nahrungsfettes,  als  auch  der  Kohlehydrate 
(dieses  Fett  wird  in  der  Norm  freilich  bald  oxydirt),  als  auch 
endlich  des  Eiweisses  (dieses  Fett  wird  beim  Zerfall  der  Eiwei»* 
Substanzen  abgespalten,  freilich  meistens  auch  sehr  schnell  ver- 
brannt) gebildet  wird,  ist  als  hauptsächlichster  und  häufigster 
Grund  der  abnormen  Fettleibigkeit  eine  Oberreichlidie  Nahrun*}^ 
zufuhr,  namentlich  von  Fett  und  Kohlehydraten  zu  betrachten«  Be* 
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sonders  spielen  hier  die  Alcoholica  (unter  ihnen  namentlich  das 
Bier,  welches  ausser  dem  Alkohol  auch  noch  leicht  lösliche  Nähr- 
stoffe [Nährsalze,  Dextrin,  Zucker]  enthält)  eine  grosse  Rolle;  viel- 
leicht weil  sie,  wie  die  Kohlehydrate  im  Allgemeinen,  als  leicht 
oxjdirhare  Materialien  das  aus  dem  Eiweiss  und  Fett  der  Nah- 
rung gewonnene  Fett  vor  der  Verbrennung  bewahren,  vielleicht 
aber  auch,  weil  sie  (die  Alcoholica)  die  stoffzerlegende  Fähigkeit 
der  Zellen  beeinträchtigen  und  dadurch  den  Fettverbrauch  ver- 
ringern. —  Eine  weitere  Ursache  für  die  abnorme  Fettleibigkeit  ist 
der  Mangel  an  Muskelthäfigkeü.  Gewöhnlich  wirkt  diese  zweite 
Ursache  mit  der  ersten  zusammen:  allein  kommt  die  zweite  Ur- 
sache in  Betracht  bei  Gelähmten,  Gelenkkranken  etc. 

Dnrch  Verringerung  der  oxydirenden  Elementarorganismen,  nämlich 
der  rothen  Blutkörperchen,  können  auch  anämische  Zustände  (so 
Chlorose,  traumatische  Anämie,  pemiciöse  Anämie  etc.)  auf  die  Aus- 
Mldung  einer  gewissen  Polysarcie  hinwirken,  in  derselben  Weise  auch 
neileicht  Circulationsstörungen.  Wie  weit  nervöse  Einflüsse  bei  der 
Krankheit  mitspielen,  ist  zweifelhaft.  In  allen  diesen  Fällen  ist  jedoch 
die  Fettleibigkeit  nur  eine  geringgradige  und  tritt  in  ihrer  Bedeutung 
hinter  dem  primären  Leiden  zurück. 

Prädispanirend  für  die  Polysarcie  ist  eine  hereditäre  Belastung 
(Fettsucht  in  der  Jugend!),  die  Race  (Orientalen,  Ungarn  etc.), 
das  Lebensalter  (erstes  bis  zweites  Lebensjahr  und  das  Alter  jen- 
seits der  40er  Jahre),  das  Geschlecht  (bevorzugt  ist  das  weib- 
liche) und  das  Temperament  (Phlegmatiker). 

Anatomisch  ist  vor  Allem  die  oft  enorme  Entwickelung  des 
Panniculus  adiposus,  namentlich  an  der  Bauchhaut,  zu  erwähnen. 
Ausserdem  finden  wir  eine  abnorme  Fettablagerung  im  Innern  des 
Körpers  überall  da,  wo  normalerweise  Fettgewebe  vorhanden  ist: 
so  am  Epicard,  im  Mediastinum,  im  Omentum,  in  der  Nieren- 
kapsel, im  Mesenterium  etc.  Die  wesentlichste  pathologische  Ver- 
änderung bietet  unter  Umständen  (nicht  immer)  das  Gefässsystem 
dar:  am  Herzen  besteht  die  Obesitas  cordis  (s.  pag.  298),  an  der 
Aorta  finden  wir  meistens  mehr  oder  weniger  hochgradige  Athero- 
iDatose.  Ausserdem  ist  die  Leber  gewöhnlich  in  Folge  Fettinfil- 
tration (Fettleber)  vergrössert. 

Ein  in  seiner  Pathogenese  noch  nicht  hinlänglich  aufgeklärter  Vor- 
gang, der  sich  selten  bei  Adipositas  findet,  ist  die  sogen.  „Feltneeros^*. 
Im  Zusammenhang  mit  derselben  entwickelt  sich  ab  und  zu  eine  Pankreas- 
neerose  und  tödtliche  Pankreasblutung. 

Schwalbe,  OrundriBS  der  spec.  Pathol.  a.  Therapie.  45 
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Die  übrigen  Zustände  sind  entweder  auf  die  gemeinsame  Ur- 
sache der  Ueberernährung ,  namentlich  auf  den  ey,  Alcobolismus, 
zurückzuführen ,  so  die  Leptomeningitis  chronica ,  Lebercirrhose, 
Schrumpfniere,  ferner  die  Gicht,  der  Diabetes  mellitus  —  oder  sie 
sind  Folgeerscheinungen  der  durch  UerzinsufGcienz  und  Arterio- 
sclerose  etc.  gesetzten  Störungen  (vgl.  pag.  291  und  310). 

Erankheitsbild.  Die  einfache  Polyaarcie  hat  hauptsächlich 
nur  eine  körperliche  und  geistige  Schwerfälligkeit  zur  Folge.  (Das 
Körpergewicht  kann  bis  150  kg  und  darüber  steigen.)  Von  anderen 
Störungen  sind  zu  nennen:  häufige  Magendarmcatarrhe,  Obstipation, 
Abnahme  der  Potenz,  Neigung  zu  Hautleiden.  —  Beunruhigende 
krankhafte  Erscheinungen  stellen  sich  ei-st  ein,  wenn  durch  di** 
Fettauflagerung  auf  den  Thorax  und  die  Hochdr&ngung  des  Zwerch- 
fells (seitens  des  vermehrten  Abdominalinhalts)  eine  Aihmungs- 
erschwerung  erzeugt  und  durch  die  Obesitas  cordis  die  HerzthdiiO' 
keit  beeinträchtigt  wird  (s.  Cap.  Fettherz).  Weitere  Symptome 
werden  durch  die  oben  unter  „pathol.  Anatomie*  geschilderten 
Complicationen  gegeben.  Indessen  nimmt  die  Polysarcie  dnrchan:) 
nicht  in  jedem  Falle  diesen  complicirten ,  gefährlichen  Charakter 
an.  Selbst  die  Herzthätigkeit  kann  dauernd  —  bisweilen  nach 
einmaliger  vorübergehender  Alteration  —  ungeschädigt  bleiben. 
Solche  Patienten  können,  falls  nicht  intercurrente  Krankheiten  ein- 
treten, denen  alle  Fettleibigen  eine  geringere  Widerstandskraft 
entgegensetzen,  ein  hohes  Alter  erreichen.  Wo  aber  die  genannten 
Complicationen  sich  ausbilden,  pflegt  der  Tod  vorzeitig  zu  erfolgen, 
und  zwar  auffallend  häufig  ganz  plötzlich  (durch  Herzinsufüci^oz, 
Herzruptur,  Hirnhämorrhagie,  Hirnembolie,  Pankreasblutung  etc.j. 

Die  Diagnose  wird  durch  den  Augenschein  gegeben.  Stets 
hat  man  aber  auf  das  Verhalten  des  Herzens,  der  Nieren,  der 
Lungen  zu  achten  und  auf  complicirende  Krankheiten,  wie  Oieht, 
Diabetes  mellitus  etc.  zu  fahnden.  Was  die  letztere  Affectioo  an 
geht,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  Fettleibigen  nicht  selten 
einfache  vorübergehende  Glycosurie  vorkommt. 

Die  Prognose  ist  auch  bei  Fettleibigen,  die  nicht  an  den  er- 
wähnten schweren  Complicationen  leiden,  dubiös,  weil  die  letzteren 
leicht  im  weiteren  Verlaufe  sich  zugesellen  können. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  diätetisch,  and  zwar 
hat  sie  hierbei  die  Bekämpfung  der  überreichen  Nafamogszofabr 
und   die  Zerstörung  des  bereits   angesetzten  Fettes  znr  Aufgabe. 
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Niemals  darf  aber  eine  Entfettung  zu  schnell  vor  sich  gehen,  sie 
muss  stets  durch  die  Waage  und  das  —  subjective  und  objective  — 
Befinden  des  Patienten  controlirt  werden.  Die  Verminderung 
der  Nahrungszufuhr  kann  sich  gleichmftssig  auf  alle  drei  Nähr- 
stoffe, Kohlehydrate,  Eiweiss,  Fette,  erstrecken  oder  nur  auf  einen 
Theil  derselben.  In  der  Verfolgung  des  letzteren  Princips  haben 
sich  verschiedene Entfettungsmeth öden  ausgebildet,  deren  haupt- 
sächlichste sind:  die  Banting'Cury  die  EbsteirCsQhe  und  die  OerteV^che, 
Die  erste  schränkt  die  Zufuhr  von  Fett  und  Kohlehydraten  aufs 
Aensserste  ein  und  verstärkt  die  Eiweisszufuhr,  die  zweite  setzt 
die  Menge  der  Kohlehydrate  sehr  stark  herab ,  gestattet  nur  ein 
geringes  Mass  von  Eiweiss ,  führt  reichliche  Mengen  Fett  ein ,  die 
dritte  endlich  schreibt  einen  reichen  Gebrauch  an  Eiweiss,  eine 
Rednction  von  Fett,  eine  starke  Verminderung  der  Kohlehydrate 
vor  and  zeichnet  sich  vor  den  beiden  anderen  Methoden  durch  eine 
im  Allgemeinen  massige,  bei  Circulationsstörungen  Fettleibiger 
boebgradige  Beschränkung  der  Wasserzufuhr  aus,  wodurch  die 
Entfettung  ebenfalls  befördert  werden  soll.  Bei  jeder  Entfettungs- 
cur  ist  der  Alkoholgenuss  stark  zu  vermindern.  —  In  praxi  haben 
alle  drei  Entfettungsmethoden  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Die  Beendigung  der  Cur  ist  gegeben,  wenn  das  der  Gesammt- 
constitution  des  betreffenden  Individuums  entsprechende  Körper- 
gewicht erreicht  ist. 

Ausser  der  diätetischen  Behandlung  der  Fettsucht  kommen 
noch  andere  Massregeln  in  Betracht,  welche  geeignet  sind,  den 
StoflFumsatz  zu  beschleunigen  und  das  angesetzte  Fett  zu  zer- 
stören. Zu  nennen  ist  ausreichende  Muskelarbeit  (Bergsteigen, 
Gymnastik,  Eeiten,  Schwimmen  etc.),  Einschränkung  der  Schlaf- 
zeit, Anregung  der  Schweisssecretion  durch  Körperbewegung  oder 
Dampfbäder  (Vorsicht  bei  Arteriosclerose ,  Herzalteration,  Nieren- 
schrumpfungl)  und  andere  Mittel,  Gebrauch  von  Bädern,  und  zwar 
einfachen,  Kochsalz-,  Kohlen  Säurebädern  u.  a.,  endlich  Trinkcuren 
in  Curorten  (namentlich  bei  Patienten ,  die  in  der  Heimath  zur 
strengen  Diätetik  nicht  angehalten  werden  können),  so  besonders 
in  Marienbad,  Karlsbad,  Kissingen,  Tarasp,  Wiesbaden  etc.,  durch 
deren  abfahrende  Wirkung  eine  Entwässerung  und  Verringerung 
der  aufnehmbaren  Nahrungsmittel  erzielt  wird. 
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5.  Die  Scrophulose. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Wir  betrachten  die 
Scrophulose  als  eine  allgemeine  constitutionelle  Krankheit,  die 
einer  eigenartigen  Infectionsform  des  Tuberkelbcicülus  ihre  Grand- 
läge  verdankt,  und  deren  wesentlichste  Erscheinungen  in  multiplen 
chronischen  Lymphdrüsenschwellungen  und  gewissen  Erkrankungen 
der  Haut  und  einiger  Schleimhäute  bestehen.  Die  Krankheit  kommt 
fast  nur  bei  Kindern  vor.  In  der  Regel  ist  eine  Prädisposition 
zur  Erkrankung  gegeben,  und  zwar  ist  dieselbe  ererbt  htzw.  a«- 
geboren  bei  Krankheiten  der  Eltern  (Lungenphthise ,  Carcinom, 
Syphilis  etc.)i  oder  erworben  durch  schlechte  Ernährung,  ungünstige 
hygienische  Verhältnisse  (namentlich  Aufenthalt  in  feuchten  Keller- 
wohnungen), gewisse  Infectionskrankheiten,  namentlich  Masern  und 
Keuchhusten.  —  Auf  welchem  Wege  die  Tuberkelbacillen  in  den 
Organismus  eindringen,  ist  unbekannt.  Dieselben  befinden  sich  in 
allen  betroffenen  Organen  nur  in  sehr  geringer  Menge. 

Anatomisch  constatirt  man  vor  Allem  eine  multiple  Schwel- 
lung der  Lymphdrüsen,  Lymphctdenitis  chronica,  die  in  frischem 
Zustande  grau  aussieht,  späterhin  in  Verkäsung  (L.  caseosa)  ev. 
auch  in  Vereiterung  übergeht.  Gewöhnlich  besteht  auch  eine 
Entzündung  des  periglandulären  Gewebes.  Die  übrigen  Ver- 
änderungen siehe  unter  Krankhcitsbild. 

Im  Erankheitsbilde  der  Scrophulose  unterscheidet  man  einen 
„torpiden  Habitus^*  (schwammiges  Aussehen,  geistige  Stupidität  etc.) 
und  einen  „erethischen  Habitus**  (zarter  Körperbau,  lebhafte  Geistes- 
thätigkeit).  Die  verschiedenen  Einzelsymptome  der  Scrophnlc^ 
können  bei  beiden  Formen  vorkommen:  die  multiplen  Lymphr 
dräsenschwellungen,  ferner  die  chronischen  Erkrankungen  der  Bnui 
(Lupus,  Prurigo,  Ekzeme  etc.),  die  Erkrankungen  des  Auges  (Con- 
junctivitis, Blepharitis,  Keratitis),  der  Nase  (Rhinitis,  OzÄna),  d« 
Rachens  (Hyperplasie  der  Mandeln  etc.),  des  Ohres  (Otitis  medi». 
Caries  des  Felsenbeins),  endlich  die  fungösen  (i.  e.  tubercalOseo^ 
Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

Der  Verlauf  der  Scrophulose  ist  verschieden.  Bei  manchen 
Patienten  kommt  früher  oder  später  völlige  Au&heilong  vor  — 
ev.  nach  gewissen  operativen  Eingriffen  — ;  andere  gehen  w 
einer  schweren  Knochen-  oder  Gelenkaffection  zu  Grunde;  bei  ein««" 
dritten  Reihe   endlich  entwickelt  sich  eine  reguläre  Phthise  der 
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Lungen  oder  des  Darms  etc.  oder  gar  plötzlich  eine  tuberculöse 
MeDingitis  resp.  allgemeine  Miliartuberculose ,  die  das  Ende  her- 
beifahrt. 

Die  Diagnose  ist  bei  Berücksichtigung  des  allgemeinen  Krank- 
heitsbildes nicht  zu  verfehlen. 

Die  Prognose  ist  namentlich  im  Hinblick  auf  die  ev.  Ver- 
allgemeinerung der  Tuberculöse  stets  dubiös. 

Therapie.  Die  örtliche  Behandlung  der  einzelnen  Affectionen 
hat  nach  den  speciellen,  zum  Theil  specialistischen  (chirurgischen, 
otiatrischen  etc.)  Regeln  zu  erfolgen.  Sehr  wesentlich  ist  die 
Kräftigung  der  Gesammtconstitution:  gute,  kr&ftige  Nahrung, 
namentlich  die  Darreichung  von  viel  Fett  (Milch,  Rahm,  Leber- 
thran,  Kraftchocolade),  ferner  viel  Aufenthalt  in  frischer  Luft 
(auf  dem  Lande ,  im  Gebirge ,  an  der  See),  Soolbäder ,  künstliche 
oder  natürliche  (Kosen,  Kreuznach,  Reichenhall,  Ischl,  Colberg, 
Berlin,  Inowrazlaw,  Rehme).  Von  inneren  Medicamenten  werden 
bisweilen  mit  Erfolg  verabfolgt:  Jod,  Eisen,  Arsen. 

U.   Krankheiten  des  Blutes. 
Diagnostik  der  Blutlcranlcheiten. 

A.  Makroskopische  Betrachtung  des  Blutes.  Eine  abnorm 
helle  und  wässrige  Farbe  hat  das  Blut  bei  Anämie,  Chlorose,  Leucämie. 
l^e  alkalische  Reaction  des  Blutes  (bestimmt  durch  die  Methode  von 
Landois,  v.  Jacks  oh  u.  a.)  ist  angeblich  erhöht  bei  Chlorose, 
vermindert  bei  den  verschiedensten  Organ-  und  Allgemeinerkrankungen. 
Das  ipeci fische  Gewicht  (Methode  von  Landois,  Hammerschlag, 
Schmält z)  ist  erniedrigt  bei  Anämie  und  Chlorose. 

B.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (s.  Fig.  2  der  lithograph. 
Tafel)  erfolgt  entweder  am  frischen  Blute  oder  am  gefärbten  Trocken- 
präparat (Methode  von  Ehrlich:  Eintrocknung  an  der  Luft,  dann  ca. 
einständige  Erhitzung  auf  Kupferblech  oder  im  Brutofen  bei  120°  C, 
Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin ,  Eosin-Glycerin ,  Ehrliches  triacider 
Lösung  [Eosin-,  Nigrosin-,  Aurantia-Glycerin],  saurem  Gentianavio- 
lett  etc.). 

L   Rothe   Blutkörperchen.     (Erythrocyten,) 

a)  Die  Verminderung  der  Zahl  (Oligocythämie)  (bestimmt  durch  den 
Thoma-Zeiss*8chen  Zählapparat)  ist  sehr  hochgradig  (bis  90  Procent)  bei 
pemiciöser  Anämie,  weniger  stark  bei  einfacher  Anämie,  wenig  oder  gar 
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nicht  bei  Clilorose,  verschieden  intensiv, 
Leucftmie. 

h)  Verändert4nffen  der  Form,  Abnor 
elften)  tiudut  man  bei  starker  Anaude, 
Abnorm  gromt  rollte  Blutkilrpercben  {E 
elften)  kominen  bei  verschiedenen  Anämi 
vor,  Abn&rm  j/estaltete  Blulz eilen  {Pai 
Bißquit-,  Nieren-  etc.  Form  (dabei  keiüe  Gr* 
man  bei  verschiedenen  Blutkraiikheiten 
Aniimie.  Kernhaltigef  uornifit  gntnife  rot 
„Normobfast^n^)  zeigen  sieh  bei  einfad 
Anämien,  bei  Leiicämie  und  bei  Regener 
«ohweren  Erkrankungen  desselben;  keml 
Blutkörperchen  {^Megali}blu9hH  oder 
pernieiuaer  Anämie. 

11.   Weisse   Blutkörp^ 

Zahl  und  Form. 

Eine  aUgemeine  Vertninderumj  de 
zeitiger  Verminderung  der  rotheu  Blutkc 

Eine  allgeiüeine  Vermehrttn^  derselt 
(auf  das  Doppelte  hh  Vicrfaehe)  als  Lenk 
bei  verechie denen  lufectjonskrankheit-en 
sondei's  bei  Carcinom),  bei  secundäi'er 
bei  Lenmtnif  (Verhiiltniss  der  weissen  Blu 
1  :  10  bis  1   ;  l,5j* 

A'itch  dtr  Form  und  Anzahl  der  Km 

a)  einkeniige  Leukooyteix  {mononi 
a)  kleine  L.  mit  grossem  rund* 
ß)  grosse  L.  mit  grossein  ovale 
-()  Lrcukocyten  mit  einem  einlac 

Kern  {^^Uehergamjsforfnen^)'^ 

b)  Mehrkernige  Leukoeyten  {polif\ 
Nach  dtm   TütctfonsvermÖfjen   der   i 

Granulotionen  unterscheidet  man  (Ehrl 

a)  neutrophtlf  Jjeukücyten  mit  fei 
[z,  B.  Methylenblau  undSänrefuchsin]  ting 

b)  eosinophiie  L. :  mit  grober,  in 
in  &isin,  sich  stark  f^bender  Körnung 

c)  baitophih  L.  oder  „Blastzellen"; 
lation*'),  welche  der  Tlrosse  nach  zi^^^schc 
Könmng  stehen  und  »ich  mit  basiachen_ 
violettj  Dnhlia,  Fuchsin]  färben. 
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Bei  der  Leukocytose  sind  (nach  Ehrlich)  die  mono-  und  polynu- 
cleären  Zellen  vermehrt,  die  eosinophilen  dementsprechend  scheinbar  yer^ 
mindert;  bei  der  Leueämie  ist  die  absolute  Menge  der  eosinophilen  Zellen 
stets  vermehrt 

Bei  der  lymphogenen  Leueämie  sind  die  Lymphocyten  vorwiegend 
vennehrt. 

Die  nentrophile  Körnung  findet  sich  im  normalen  Blut  nur  in  den 
polynucleären,  bei  der  Leueämie  auch  in  den  mononucleären  Zellen. 

Die  basophile  Körnung  findet  sich  nur  im  leucäraischen  Blut. 

Bei  der  myelogenen  Leueämie  finden  sich  relativ  zahlreiche,  sehr 
grosse  (3 — 4mal  so  gross  wie  ein  rothes  Blutkörperchen)  Leukocyten  mit 
grossem  Kern  und  eosinophiler  Körnung  (sogen.  Markzellen  oder  Myelo- 
cyten). 

[Zu  erwähnen  sind  noch  die  freien  Kömehenhildungen  (Zerfalls- 
producte?)  bei  allen  schwereren  Bluterkrankungen.] 

C.  Die  chemische  Untersuchung  richtet  sich  auf  den Hämoglobin- 
gehalt  (Sie  wird  ausgeführt  mit  dem  Hämometer  von  v.  Fleisch  1, 
Henoque,  Gowers.)  Eine  Verminderung  des  Hämoglobins  {Oligo- 
fhromämie)  findet  sich  bei  allen  Bluterkrankungen,  besonders  stark  (bis 
ztt  80  Procent)  bei  Chlorose;  eine  relative  —  im  Verhältniss  zur  Menge 
der  rothen  Blutkörperchen  —  Vermehrung  (aber  absolute  Verminderung) 
ist  bei  pemiciöser  Anämie  fcu  constatiren. 

I.  Einfache  Anämie. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  einfache,  fast  stets 
secundäre  Anämie  ist  durch  eine  Abnahme  der  rothen  Blut- 
törpercben  (Oligocythämie)  und  eine  dementsprechende  Verminderung 
des  Hämoglobingehalts  (Oligochromämie)  charakterisirt.  Je  nach 
der  Dauer,  in  welcher  sich  die  Anämie  entwickelt,  unterscheiden 
wir  eine  Anaemia  acuta  (s.  acutissima)  und  Anaemia  chronica.  Die 
ironische  Anämie  ist  entweder  angeboren  (Syphilis  oder  andere 
Krankheiten  der  Eltern),  oder  sie  ist  erworben  durch  schlechte 
sociale  Verhältnisse  (mangelhafte  Ernährung,  Aufenthalt  in  feuchten 
Wohnungen  etc.),  durch  körperliche  und  geistige  Ueberanstren- 
^Qgen,  Kummer  etc.,  durch  schwere  chronische  Krankheiten 
(Tuberculose,  Syphilis,  Krebs,  Nierenleiden,  Nervenleiden,  chronische 
Intoxicationen,  Stoffwechselkrankheiten  etc.),  häufige  Blutungen.  — 
Ke  acute  Anämie  wird  durch  acute  Infectionskrankheiten  (Typbus, 
Kphtherie,  Polyarthritis  etc.),  namentlich  aber  durch  schweren 
Blutverlust  (bei  Trauma,  Ulcus  ventriculi,  Typhusgeschwür,  Ruptur 
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des    Fmchtsackes    bei    Ex  traute  ringrav 
Bisweilen  schliesst  sieb  an   eine   acute 
nisclie,  bisweilen  auch  eine  perniciöse  j 

Die  chronische  Anilmie  beruht  nianc 
läge;  sie  findet  sich  häufiger  beim  w||j 
im  jugendlichen  und  Greisenalter.      H 

Krankheitsbüd.  Die  acute  Anämi 
lieh  durch  drei  Sj^mptomengruppen:  d 
und  sichtbaren  Schleimhäute,  durch  d 
heit  und  Leere  des  Pulses  und  durch  i 
aDÜmie  (s.  pag.  140).  Bei  der  Anaem 
Blutverlust  tritt  gewöhnlich  —  in  Po 
ringerung  der  Sauerstoff  trag  er  (i-  ^-  ^^^ 
erhebliche  Djspnoe  (j,Luftbunger*)  b 
starken  Hirnblutleere)  Erbrechen,  Conv 

Bei  der  chronischen  Anämie  sind  « 
der  Regel  weniger  intensiv.     Hier  findi 
chronischen    Hirnanilraie   (s.   pag.    HO] 
Energie    der   Sinnesorgane   (manchmal 
in   Folge   Anämie    der   peripherischen 
allgemeine  motorische  Schwache,  mang 
schleimbaut    (Trockenheit    der    Lippen 
schleim  baut    (Yerringeriing    des   Salzsö 
ästbesie  der  Magenschleimhaut,  Cardial, 
verschiedener  Art,  hartnückige  Obstipa 
Darmperistaltik).     Am   Herzen  constati: 
der  dauernden  oder  wenigstens  bei  jeder 
Erregung  auftretenden  Beschleunigung 
Stärkung  des  Spitzenstosses ,  bisweilen 
plasia  cordis)  oder  Vergrösseiung  (Dils 
häutig  accidentelle  Geräusche  (a.  pag.  S 

Der  Urin  ist  gewöhnlich  hell,  an  i 
vermehrt,  sein  specifisches  Gewicht  bi 
bis  1021)  (in  Folge  der  vermehrten  Sti 
ihrerseits  aus  der  durch  den  O-Mauge 
Eiweisszerfalls  herzuleiten  ist). 

Bisweilen  treten  bei  Anämischen  —  " 
Durchlässigkeit  der  Gefässe  —  leichte  ( 

In  seltenen  Füllen  schwerer  acuter  Ani 
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sogen.    „anäTfiiechea  Fieber",    beohaclitet    worden,   deren  UrsÄche  liyj>o- 
thctiscL  ist. 

Alle  diese  aufgeföbrteo  Symptome  können  ev.  erweitert  oder 
modificiil  werden  durch  die  Erscheinungen  des  Grundleidens. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Anämie  —  acuten  wie  chroni- 
schen —  an  sich  wird  schon  durch  die  äussere  Betrachtang  des 
Individuums  gegeben*  Die  DiÖerentialdiagnose  zwischen  der  chroni- 
schen Anämie  und  der  Chlorose»  perniciösen  Anämie  und  den  anderen 
Blutkrankheiten  wird  durch  die  UntersDchuug  des  Blutes  gelieferte 
für  die  einfache  Anämie  ist  die  blosse  Verminderung  der  rothen 
Blutkörperchen  und  die  entsprechende  Abnahme  des  Hllmoglohin* 
gehalts  charakteristisch.  Eine  besondere  Bedeutung  besitzt  die 
Diagnose  des  Gnindleidens  ^  da  von  ihr  die  Heilung  der  Anämie 
abhängt. 

Die  Prognose  richtet  sich  im  Wesentlichen  nach  der  Natur 
der  ursächlichen  Krankheit  und  der  Möglichkeit  einer  zweckmässi- 
gen Therapie. 

Therapie.  Vor  Allem  hat  man  natürlich  das  Grundleiden 
2U  behandeln.  Ausserdem  ist  für  eine  gute  ^  leicht  verdauliche 
Kost  (Milch j  Fleisch,  Eier),  für  htLufigen  Aufenthalt  in  frischer 
Luft  (am  besten  auf  dem  Lande,  im  Walde,  an  der  See,  im  Ge- 
birge), femer  für  massige,  nicht  bis  zur  Üebermüdung  getriebene 
Bewegung  und  für  geistige  Ruhe  zu  sorgen.  Ber  Appetit  ist  durch 
Salzsiiure,  Amara  (Decocl  oder  Tinct.  Chinae,  Oondurangowein, 
Tinct.  Gentianae,  Tinct.  aromaticaetc).  Alcoholica  (Cognac  ^^  Stunde 
vor  dem  Essen)  anzuregen,  Eisenpräparate  haben  gewöhnlich  bei 
der  einfachen  Anümie  keinen  Erfolg.  Besondere  Erscheinungen 
wie  die  Schlaflosigkeit»  die  verschiedenen  dyspeptischen  Beschwer- 
den etc.  sind  nach  den  speciellen  Regeln  zu  behandeln. 

2.  Chlorose.    {Blekhmeht.) 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Chlorose  ist  eine 
primäre  Blutkrankheit,  welche  durch  die  starke  Herabsetzung  des 
Hämoglobingehalts  —  bis  au  75  Proc.  der  Norm  —  ausgezeichnet 
ist.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist  häufig  normal,  bis- 
weilen jedoch  nicht  unerheblich  verringert,  die  Zahl  der  Leukocyten 
in  der  Regel  unverändert.  Der  Form  nach  sind  die  rothen  Blut- 
körperchen meist  normal:  bisweilen  nur  treten  Mikro- und  Poikilo- 
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cyten»  sehr  selten  kernhaltige  Blutscheil 
ist  die  Alkalescenz  gesteigei-t.  Die  PcU 
dimkel.  Nach  Virchow  soll  eine  angeb 
erwoi*bene  Hypoplasie  des  Gef^sssystem« 
bildnng  des  Gescblecbtsapparats  bei  ^ 
welchen  fast  allein  die  Chlorose  sich  fiöc 
hang  mit  der  Affeciion  stehen.  Nach 
rangen  im  M a gen darratr actus  durch  c 
aus  der  Nahrung  (Autöintoxicaiion !)  al 

Die  Chlorose  entsteht  (resp.  man 
Pubertütsent Wickelung.  Prädisp o n irendi 
sitzen i^cr  Beschäftigung,  Aufenthalt  in 
sehen,  körperlichen,  geistigen  üeberanst 
hcitcn  etc.  Bisweilen  sind  hereditttre  1 
manchen  Fällen  ist  eine  Ursache  nicht 

Antifomisch  findet  man  in  der  R^ 
zarte  Wandung  und  stärkere  Elasticität 
fettung  ihrer  Intima,  un regelmässige] 
arterien  von  der  Aorta,  bisweilen  Hj 
auch  Dilatation  mit  und  ohne  Hyper 
Hypoplasie  des  Genitalapparates  („infa; 
endlich  Änilmie  sJlmmfclieher  Organe, 
der  Chlorose  s,  unten. 

Krankheitsbild.  Die  klinische  Syi 
ist,  soweit  sie  von  der  Blutainioth  abl 
jenigen  der  einfachen  Anümie  völlig  i 
deshalb  auf  die  Schilderung  derselhen 

Hervorzuheben  ist  nur  einmal,  das 
bei  den  Patientinnen  in  der  Regel  gar 
bisweilen  besteht  sogar  Neigung  zu  Adipoi 
Ferner  treten  die  nervösen  Magenbesch 
der  einfachen  Anämie  hervor,  —  Ein  ei^ 
sogen.  „Pica  chhroHca^,  d.  h.  das  Gel 
gewissen,  sonst  ungeniessbaren  Dingen  (2 
Kalk  etc.)'  —  Auch  Menstruationsanon 
spärliches  und  seltenes  Auftreten,  Dysmt 

Sehr  beuierkenswertli  ist  eine  gewjn 
xn  multiplen  Yenenihrombosen.  H 

Endlich   disponirt   die   Chlorose   t\ 
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Krh'ankungen:  Neurasthenie,  Hystarie.  Ulcus  ventriculi  rotundura, 
Eadocarditis,  L^iigeüschwindsuclit. 

Der  Gesam mtverlauf  der  Chlorose  kann  sich  über  mehrere 
Wochen,  Monate  oder  Jahre  erstrecken.  In  einzelnen  Fällen  findet 
ein  Uebergang  der  Chlorose  in  die  perniciöse  Anilmie  statt. 

Die  Diagnose  wird  aus  der  obengenannten  charakteristischen 
Eigenthümlicbkeit  des  Blutes  gewonnen.  Für  die  besonders  wichtige 
Unterscheidung  der  Chlorose  von  der  secundären  Anämie  sei  auf 
das  vorhergehende  Capitel  verwiesen. 

Die  Prognose  ist  meist  günstig,  jedoch  mit  Rtieksicht  auf  den 
möglichen  Uebergang  in  die  perniciöse  Form  der  Anämie  stets 
vorsichtig  zu  stellen* 

Therapie,  Die  allgemeine  hygienisch-diätetische  Behandlung 
der  Chlorose  fällt  mit  derjenigen  der  einfachen  Anämie  (s.  pag.  713) 
amsammen.  In  der  medicamentöseo  Therapie  haben  wir  gegen 
die  Chlorose  ein  äusserst  wichtiges  Mittel  im  Eisen,  In  grossen 
Dosen  angewandt ,  pflegt  dasselbe ,  unterstützt  von  einer  zweck- 
mäasigen  Diätetik,  selbst  in  schweren  Fällen  die  Heilung  herbei- 
zuführen. Die  Verabreichungsformen  des  Ferrum  sind  äusserst 
mannigfaltig.  Welches  Präparat  verordnet  werden  soll,  hängt  von 
den  individuellen  Verdauungs Verhältnissen  der  Patientin  ab.  Bis- 
weilen muss  man  mit  den  Prüparaten  wechseln ,  weil  der  längere 
Gebrauch  des  einen  Präparats  Magenbeschwerden  hervorruft.  Die 
gebräuchlichsten  rerrummedicamente  sind:  Fensum  hydrogenio  re- 
ductum  (0,05 — 0,2  pro  dosi) ,  F.  oxydat  sacchar.  solubile  (^,iü  bis 
1  Theelöffel),  F.  lact.  (0,3-0,75),  Tinct.  ferri  chlorat  aeth,  und  acetici 
aetb.  (20-40  Tropfen  pro  dosi),  Blaud'sche  Pillen,  Pilul.  Valleti, 
Liq.  ferri  alhuminati  (Drees)  (1  Theelötfel),  Tinct.  fern  albuminati 
Keysser  (1—2  Theelölfel).  Alle  Eisenmittel  werden  3 — 4 mal  täg- 
lich ^l'i  Stunde  nach  dem  Essen  gegeben.  Verabreicht  werden  ferner 
die  künstlichen  Eisen  Wässer  (pyrophosphorsaures)  und  die  natür- 
lichen,  aus  den  Eisenquellen  geschöpften;  letztere  sind  natürlich 
mit  grösserem  Erfolge  an  Ort  und  Stelle  zu  gebrauchen.  Die  be- 
kanntesten Eisenquellen  sind:  Pynnont,  Elster ^  Freienwalde,  Rijv 
poldsaUf  Cudowa,  Sehwalbach ,  Franzensbad,  Tarasp,  St»  Moritz, 
8pa.  In  manchen  Füllen  lassi*n  freilich  die  Eisenpräparate  völlig 
im  Stich:  hier  liefert  häufig  der  Arsenik  treffliche  Erfolge.  Der* 
Belbe  wird  entweder  in  Tropfen  oder  in  Pillen  gegeben.  Zweck- 
mässig  ist   auch    die  Verbindung   von  Eisen   und  Arsenik.     Diese 
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findet  sich  in  natürlichem  Zustande  in  den  Quellen  von  Roncegno, 
Levico  und  Srebrenica  (3mal  täglich  1 — 3  Esslöffel  in  '/i  Wasser- 
glas Wasser).  —  Besondere  Mittel  verlangen  bisweilen  die  dyspep- 
tischen  Beschwerden  (10  Tropfen  Acid.  mur.  dilut.  in  */♦  Glas 
Wasser  1  Stunde  nach  dem  Essen,  ev.  Magenausspülung)  und  die 
Obstipation. 

3.  Perniciöse  Anämie.    (A,  perniciosa  progressiva,    Ä.  gravis,) 

Aetiologie  und  i>atholog.  Anatomie.  Die  Bluterkrankuui; 
bei  der  pemiciösen  Anämie  ist  gekennzeichnet  durch  eine  erheb- 
liche Herabsetzung  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  —  bis  zu 
^4  Million  in  1  cbmm  —  bei  nicht  adäquater  Verminderung  fabo 
relativer  Vermehrung)  des  Hämoglobingehalts.  Man  unterscheidet 
zwei  Formen  der  perniciösen  Anämie:  eine  primäre  oder  essentielU 
und  eine  secundäre  oder  deuteropathische.  Für  die  zweite  Form 
sind  bestimmte  Ursachen  als  veranlassende  Momente  nachgewiesen 
worden:  geschwürige  Processe  der  Magendarmschleimhaut,  Darm- 
parasiten (Anchylostomum  duodenale,  Botriocephalus,  Tänia),  ein- 
oder  mehrmalige  Blutungen  im  Puerperium,  in  der  Gravidität,  bei 
Uterusmyomen,  ferner  Carcinom,  Sarcom,  Syphilis,  Typhus,  Ma- 
laria. Die  Aetiologie  der  primären  oder  essentiellen  perniciösen 
Anämie  ist  meist  dunkel.  In  manchen  Fällen  ist  der  Uebergaog 
aus  der  Chlorose  und  einfachen  Anämie  constatirt,  in  anderen  sind 
geistige  und  körperliche  Ueberanstrengungen ,  schlechte  sanitäre 
Verhältnisse,  die  Vorgänge  bei  Schwangerschaft  und  Geburt  aU 
veranlassende  Ursachen  zu  bezeichnen. 

Die  perniciöse  Anämie  findet  sich  am  häufigsten  im  mittleren 
Lebensalter,  selten  bei  Rindern  (sogar  Säuglingen)  und  älteren 
Individuen,  öfter  bei  Frauen  als  bei  Männern. 

Das  Blut  ist  bei  der  perniciösen  Anämie  makroskopisch  hell, 
wässrig.  Von  seinen  histologischen  resp.  chemischen  Eigenschaften 
sind  die  beiden  wichtigsten  schon  oben  erwähnt.  Hier  sind  weiter- 
hin zu  nennen:  Körnchenbildungen,  die  grosse  Zahl  von  Mikro-ofid 
Poikilocyten,  die  Gerinnung  der  rothen  Biutscheiben  ohne  GeM- 
rollenform,  endlich  die  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen,  die 
Normoblasten  und  Megaloblasten.  Ueber  deren  verschiedene  Be> 
Ziehungen  zu  der  primären  resp.  secundären  Anaemia  gravis 
s.  pag.  710. 
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Als  anaiamisch€  Ursache  der  perniciösea  Anämie  hat  man  lange 
'7eit  die  durcli  die  Bildung  zahlreicher  kernhaltiger  Erythrocyten 
bedingte  Umwandlung  des  gelbon  Knochenmarks  in  ein  rothes^ 
himbeergeleeartiges  betrachtet.  In  neuerer  Zeit  dagegen  fasst 
man  diese  Veränderung»  welche  auch  bei  anderen  Blutkrankheiten 
gefunden  wird»  als  eine  „salutäre  lleaetion  auf,  welche  aus* 
gedehnte  Centren  hämoglobinbildender  Parenchyme  entstehen  lässt* 
(Ehrlich). 

Bisweilen  ist  die  Milz  vergrössert  und  derhj  eine  Bedeutung 
vermag  man  diesem  Befunde  nicht  beizumessen. 

Die  Hcfundären  Veränderungm  der  inneren  Organe  bestehen 
einmal  in  hochgradiger  Blässe  und  stärket^  feltujer  Degetieratmi 
derselben:  so  des  Herzmuskels,  der  Nieren^  Leber,  Magen dai m- 
wand  etc.,  zweitens  in  zahlreichen  capülären,  wahrscheinlich  durch 
Efubolie  der  Gefässe  mit  Blutschlacken  bedingten  Hämorrlui^mi^ 
so  namentlich  in  der  Netzhaut,  ferner  in  den  serösen  Häuten  ,  in 
den  Schleimhäuten,  selten  in  der  äusseren  Haut. 

Krankheitsbild,  Die  Ent Wickelung  der  perniciösen  Anämie 
erfolgt  in  der  Kegel  allmlthlich,  selten  —  z.  B.  bei  schweren  Blut- 
verlusten —  acut.  Die  objectiven  und  subjectiven  Symptome 
gleichen  völlig  denjenigen  einer  Anämie,  nur  dass  dieselben  hier 
relativ  schnell  zu  einer  bedrohlichen  Intensitüt  anwachsen.  Die 
Farbe  der  Haut  ist  bei  der  ausgebildeten  Krankheit  wachsbleich, 
am  Herzen  hört  man  stets  anämische  Oeräusche  (hier  sind  dieselben 
in  sehr  seltenen  Fällen  —  eine  eigene  Beobachtung  —  an  der 
Spitze  auch  diastolisch),  Ohnmaf^htsanwandlungen  sind  sehr  häutig, 
der  geistige  Toqior  ist  stark  ausgeprägt.  Die  Athmung  ist  bei 
der  geringsten  Erregung  beschleunigt,  bisweilen  sehr  tief  tind  laut 
(„anämische  Dyspaoe*).  Die  Mattigkeit  ist  so  gross^  dass  die  Pa- 
tienten hilufig  dauernd  im  Bett  liegen  müssen.  Bisweilen  besteht 
eine  starke  Schmerzhaftigkeit  der  Knochen  (Brustbein ,  Extremi- 
täten) auf  Percussion ,  ah  und  zu  beobachtet  man  Gelenkschweb 
lungen ,  häufiger  Oedeme  der  Haut.  Die  Milz  ist  bisweilen  ver- 
grössert, die  Leber  normal  gross,  die  Magendarmfunctionen  liegen 
darnieder  (Anorexie,  Obstipation  etc.).  Der  Urin  enthält  manchmal 
eine  Vermehrung  des  Harnstoff-  und  Harn  Säuregehalts  (in  Folge 
verstärkten  Ei weisszer falls).  Charakteristisch  sind  die  in  den  meisten 
Fällen  vorhandenen»   mehr   oder   weniger  zahlreichen  Blutungen  in 

Retina,     Die    auch    bei    anderen    Bluterkrankungen    bisweilen 
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auftretenden  Fiebertemperaturen  (38 — 39*)   sind   in   vielen    Fällen 
von  perniciöser  Anämie  wochenlang  continuirlich. 

Der  Verlauf  der  Anaemia  gravis  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
progressiv:  in  3  Monaten  bis  3  Jahren  tritt  meistens  der  Tod  ein. 
Bisweilen  zeigen  sich  Stillstände,  Besserungen,  scheinbare  Heilangen. 
Dauernde  Heilungen  sind  bei  der  essentiellen  Form  äusserst  selten, 
bei  der  secundären,  wenn  dieselbe  rechtzeitig  behandelt  wird,  etwa.« 
häuJiger. 

Die  Diagnose  erhellt  aus  dem  charakteristischen  Blutbefund, 
namentlich  aus  der  enormen  Verminderung  der  rothen  Blutkör- 
perchen. Von  der  Chlorose  und  einfachen  Anämie  wird  die  perniciöse 
Anämie  auch  durch  die  Netzhautblutungen  unterschieden.  Für  die 
Therapie  bedeutungsvoll  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  der 
seoundären  und  essentiellen  Form:  man  hat  daher  stets  auf  die 
pag.  716  angeführten  Ursachen  zu  fahnden.  Ueber  die  Bedeutung 
der  Normoblasten  und  Gigantoblasten  für  die  Unterscbeidung  der 
primären  und  secundären  Anämie  (vgl.  pag.  710)  sind  die  Acten 
noch  nicht  geschlossen. 

Die  Prognose  ist  stets  ernst,  doch  nicht  absolut  schlecht, 
namentlich  nicht  bei  der  secundären  Form. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  secundären  Anämie  hat  sieh 
in  erster  Linie  auf  die  Beseitigung  des  Grundübels  zu  richten: 
so  auf  die  Abtreibung  von  Darmparasiten,  Heilung  chronischer 
Magendarmprocesse ,  Exstirpation  von  üterusmyomen ,  Schmiercar 
bei  Syphilis  etc.  Indessen  führt  selbst  ein  voller  Erfolg  in  dieser 
Beziehung  durchaus  nicht  immer  zur  Heilung  der  Anämie:  die  Er- 
krankung des  Blutes  und  seiner  Bildungscentren  ist  eben  häutig 
schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  sie  auch  unabhängig  von  dem 
Grundleiden  fortbesteht. 

Die  nicht  causale  Therapie  ist  derjenigen  der  Chlorose  identisch. 
Hier  spielt  der  Arsenik  eine  noch  grössere  Bolle  als  dort.  Blut- 
transfusionen haben  keine  Erfolge  aufzuweisen.  Dagegen  sollen 
die  V.  Z iem SS e naschen  subcutanen  Injectionen  von  defibrinirt«m 
Blut  (50  ccm)  bisweilen  subjective  und  objective  Beeserosg  ge- 
zielt haben. 
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4.  Leucämie. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Das  pathognostische 
Sjmptom  der  Leucämie  ist  eine  hochgradige  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen  im  Blute  (Verhaltniss  der  weissen  zu  den 
rothen  Blutkörperchen  wie  1: 10  bis  1 : 1,5).  Je  nach  der  alleinigen 
oder  vorwiegenden  Erkrankung  des  einen  der  drei  Blutbildungs- 
centren,  nämlich  der  Milz,  der  Lymphdrüsen,  des  Knochenmarkes, 
unterscheidet  man  eine  lienale,  lymphatische  und  myelo- 
gene Leucämie.  Indessen  ist  sowohl  die  pathogenetische  Be- 
ziehung der  Erkrankung  des  Blutes  zu  derjenigen  seiner  Bildungs- 
centren im  AJlgemeinen  als  auch  zu  diesem  oder  jenem  Organ  im 
einzelnen  Fall  noch  dunkel.  In  vielen  Fällen  sind  alle  drei  Blut- 
centren pathologisch  verändert,  am  häufigsten  und  stärksten  die  Milz. 
Durch  eine  wahre  Hyperplasie  des  ganzen  Gewebes  ist  die  Milz 
in  der  Begel  beträchtlich  vergrössert  (Gewicht  6 — 16  Pfd.  gegen 
normal  150  g),  die  Schnittfläche  ist  roth  oder  gelblich,  bisweilen 
gefleckt,  bisweilen  bunt  in  Folge  von  Verfettungen,  Necrosen, 
hämorrhagischen  Infarcten.  Fast  ebenso  häufig  wie  die  Milz  ist 
das  Knochenmark  in  seinem  Aussehen  verändert.  Dasselbe 
ist  entweder  himbeergelöeartig  (lymphoides  Mark)  oder  eiterartig 
(pyoides  Mark).  Diese  Metamorphose  ist  bedingt  durch  die  reich- 
liche Neubildung  rother  kernhaltiger  oder  weisser  Blutkörperchen 
einerseits  und  durch  das  Verschwinden  der  normalen  Fettzellen 
andererseits.  —  Die  Lymphdrüsen  endlich,  sowohl  die  äusseren 
wie  die  inneren,  sind  bisweilen  zu  grossen  Tumoren  angeschwollen, 
welche  auf  dem  Durchschnitt  markig  oder  grauröthlich  sind:  hier 
ist  namentlich  eine  Hyperplasie  des  adenoiden  Gewebes  zu  con- 
statiren. 

Ausser  diesen  wesentlichen  Veränderungen,  die  anscheinend 
die  Grundlage  für  die  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  ab- 
geben, finden  wir  bei  der  Section  von  Leucämikern  mehr  oder 
weniger  constant  eine  Reihe  von  Zuständen ,  die  theils  zu  den 
primären  Erscheinungen  der  vorliegenden  Krankheit  gehören,  theils 
als  Polgezustände  aufzufassen  sind.  Zu  den  primären  sind  zu 
rechnen :  diffuse  Infiltrationen  oder  circumscripte  Knötchen  lympho- 
matöser  Art  in  Tonsillen,  Thymus,  Thyreoidea,  Peyer'schen  Plaques, 
Lymphfollikeln  des  Dai-mes,  Nebennieren,  Nieren,  Leber,  Hirn 
^ind  Bückenmark,  Retina  —  seltener  in  anderen  Organen  (Lunge, 
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Pleura,  Haut),  Zu  den  secundftren  Veränderungen  gehören: 
Blutungen,  Transsudate  in  der  Haut  und  den  Körperhöhlen. 

Was  endlich  die  genaueren  Veränderungen  des  Blutes  selbst 
betrifft,  so  sieht  dasselbe  ungeronnen  sehr  blass  und  dünnflüssig, 
geronnen  (so  in  den  Herzhöhlen)  trüb,  eiterartig  aus.  Mikroskopist.b 
constatirt  man  in  allen  Fällen  die  oben  erwähnte  enorme  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen,  ferner  meist  eine  Herab- 
setzung der  Zahl  und  eine  hochgradige  Poikilocytose  der  rotht-n 
Blutscheiben,  endlich  eine  massenhafte  Eömchenbildung.  Bei  der 
myelogenen  Leucämie  findet  man  zahlreiche  Myelocjten,  femer 
sehr  reichliche  eosinophile  Zellen,  endlich  ziemlich  viele  kern- 
haltige rothe  Blutkörperchen.  Bei  der  lymphatischen  Leucämie 
sind  die  kleinen  Lymphocyten  besonders  massenhaft  vorhanden. 
Bei  jeder  Form  von  Leucämie  sieht  man  endlich  sowohl  im  Blute 
wie  in  der  Milz  und  im  Knochenmark  octaedrische  Krystall»- 
(identisch  mit  den  Giarcot-Leyden^ sehen  Asthmdkry stauen ^h,'pzg.20'l\ 
deren  Entstehung  aus  den  eosinophilen  Zellen  neuerdings  wahr- 
scheinlich geworden  ist. 

Sehr  selten  findet  man  im  leucämischen  Blute  hasophiU  LeukocifUn 
in  grösserer  Zahl.  In  seltenen  Fällen  combinirt  sich  die  leucämifob*' 
Veränderung  des  Blutes  mit  einer  pemiciös-anamischen. 

Die  Aetiologie  der  Leucämie  ist  dunkel.  Langdauernd'* 
Malaria,  Syphilis,  acute  Infectionskrankheiten,  chronische  Dysenterie, 
Traumen  von  Milz  und  Knochen,  schlechte  sociale  Verhältnisse, 
körperliche  und  geistige  üeberanstrengung,  GemüthsafiPecte  werden 
bisweilen  als  Ursachen  angeschuldigt.  Neuerdings  wird  von  einigen 
Autoren  für  manche  Fälle,  namentlich  für  die  acute  L.  (s.  unten), 
eine  bacilläre  Infection  als  Ursache  angenommen.  —  Die  Krank* 
heit  findet  sich  in  jedem  Lebensalter,  vorwiegend  jedoch  im 
mittleren.     Bei  Männern  ist  sie  häufiger  als  bei  Frauen. 

Erankheitsbild.  Die  klinischen  Erscheinungen  zerfallen  in 
zwei  Gruppen:  in  die  allgemein  anämischen  und  die 
speciell  leucämischen.  Die  ersteren  sind  wiederholt  in  d^n 
früheren  Capiteln  geschildert;  namentlich  kommt  hier  der  Svio- 
ptomencomplex  der  perniciösen  Anämie  in  Betracht.  Eine  besondere 
Erwähnung  verdient  die  exquisite  Neigung  zu  Blutungen  (,bk- 
morrhagische  Diathese'),  welche  zu  Epistazis,  Blutungen  in  Dami. 
Magen,  Nieren,  Genitalorganen,  Haut,  Muskeln  und  Gehirn  fahren 
kann. 
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4.  Leucämie. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Das  patliognostische 
Symptom  der  Leucämie  ist  eine  bocbgradige  VermehiniKg  der 
weissen  Bliitkörp ereben  im  Blute  (Terliältniss  der  weissen  zu  den 
rothen  Bltitkörperclien  wie  1:10  bis  1:1,5).  Je  nach  der  alleinigen 
oder  vormegendeii  Erkrankung  des  einen  der  drei  Blutbildungs- 
ntren,  nänjlieb  der  Milz^  der  Lyrapbdrüsen,  des  Knocbenmarkes, 
tersclieidet  man  eine  lienalc,  lympbatiscbe  und  myelo- 
gene Leucämie.  Indessen  ist  sowohl  die  patbogenetische  Be- 
ziehung der  Erkrankung  des  Blutes  zu  derjenigen  seiner  Bildungs- 
centren  im  Allgemeineu  als  aucb  zu  diesem  oder  jenem  Organ  im 
einzeloen  Fall  noch  dunkel.  In  vieleu  Fülten  sind  alle  drei  Blut- 
centren pathologisch  verändert,  am  hüafigsten  und  stärksten  die  Milz* 
Durch  eine  wahre  Hyperplasie  des  ganzen  Gewebes  ist  die  Milz 
in  der  Regel  beträchtlich  yergrössert  (Gewicht  6 — 16  Pfd.  gegen 
ormal  150  g),  die  Scbnittflüohe  ist  roth  oder  gelblich,  bisweilen 
^fleckt,  bisweilen  bunt  in  Folge  von  Verfettungen,  Necrosen, 
hilmorrhagiscbea  Infarkten.  Fast  ebenso  bilufig  wie  die  Milz  ist 
das  Knochenmark  in  seinem  Aussehen  verändert.  Dasselbe 
ist  entweder  himbeergeleeartig  (lymphoides  Mark)  oder  eiterartig 
(pyoides  Markl.  Diese  Metamorphose  ist  bedingt  durch  die  reich- 
liche Neubildung  rother  kernhaltiger  oder  weisser  Blutkörperchen 
einerseits  und  durch  das  Verschwinden  der  normalen  Fettzellen 
andererseits.  —  Die  Lymphdrüsen  endlich,  sowohl  die  äusseren 
wie  die  innereo,  sind  bisweilen  zu  grossen  Tumoren  angeschwollen» 
welche  auf  dem  Durchschnitt  markig  oder  graurötblich  sind:  hier 
ist  namentlich  eine  Hyperplasie  des  adenoiden  Gewehes  zu  con- 
statiren. 

Ausser  diesen  wesentlichen  Verminderungen ,  die  anscheinend 
die  Grundla;ife  für  die  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  ab- 
geben, finden  wir  bei  der  Seetton  von  Leucämikern  mehr  oder 
weniger  constant  eine  Reihe  von  Zuständen ,  die  theils  zu  den 
primilren  Erscheinungen  der  vorliegenden  Krankheit  gehören,  theils 
als  Folgezustslnde  aufzufassen  sind.  Zu  den  primllreB  sind  zu 
rechnen:  diffuse  Infiltrationen  oder  circumscripte  Knötchen  lympho- 
matöser  Art  in  Tonsillen/rhymus,  Thyreoidea»  Peyer'schen  Plaques, 
LymphfoHikeln  des  Darmes,  Nebennieren,  Nieren,  Leber,  Hirn 
und  Rückenmark,  Retina  —  seltener  in  anderen  Organen  (Lunge, 
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Pleura,   Haut).     Za   dea  secundäT 
BlutuDgeu,  Transsudate   in  der  Haut 

Was  endlicb  die  genaueren  Verü 
betrifft,  so  siebt  dasselbe  ungeronnen 
geronnen  (so  in  den  Herzhöblen)  trüb, 
constatirt  man  in  allen  Füllen  die  < 
mebrung  der  weissen  Blutkörpereben 
Setzung  der  Zahl  und  eine  bocbgradi 
Blutscbeiben,  endlich  eine  massenhaft« 
myelogenen  Leucämie  findet  man  z£ 
sebr  reichliche  eosinophile  Zellen»  € 
haltige  rothe  Blutkörpercben,  Bei  < 
sind  die  kleinen  Ljrapbocyten  besoi 
Bei  jeder  Form  von  Leucämie  siebt  n 
wie  in  der  Milz  ond  im  Koocbeni 
(identisrb  mit  den  Chureot-Letjden^Bchm 
deren  Entstehung  aus  den  eosinopbi 
scbeinlicb  geworden  ist. 

Sehr  selten  tindet  mau  im  leucö.raiac 
in  grösserer  ZahL  In  seltenen  Fällen  o 
^Veränderung  dea  Blutes  mit  einer  pemic 

Die  Aetiologie  der  Leucämie 
Malaria,  Syphilis,  acute  lafectionskranli 
Traumen  von  Milz  und  Knocben,  s< 
körpFjr  liehe  und  geistige  üebe  ran  streng 
bisweilen  als  Ursachen  angeschuldigt. 
Autoren  für  manche  Fülle,  namentlich 
eine  bacillÄre  Infection  als  Ursache  a 
heit  Hndet  sich  in  jedem  Lebensal 
mittleien.     Bei  Männern  ist  sie  häufij 

Erankheitdbild«  Die  kliniscben 
zwei  Gruppen:  in  die  allgemei 
speciell  leucömiscben.  Die  ers 
früheren  Capiteln  geschildert;  namen 
ptoraencomplex  der  perniciösen  Anilmit 
Erwähnung  verdient  die  exquisite  1 
morrhagische  Diathese"),  welche  zu  E] 
Magen,  Nieren»  Genitalorganeii,  Haut, 
kann. 
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Bisweilen  findet  man  Delirien,  Pruritus,  Priapismus» 

Die  speci  fischen  Erscli  einun  gen  —  abgesehen  von  der 
oben  ausführlich  geschilderten  Zusamraensetznng  des  Blutes  —  sind 
von  der  Erkrankung  der  Blutbildungseentren  ahhängig.  Bei  der 
Umnleti  Leui'Umie  bildet  die  Milz  einen  grossen,  mitunter  die  ganze 
Bauchhöhle  ausfüllenden  derben  Tumor.  Das  Abdomen  ist  gewöhn- 
lich mehr  oder  weniger  aufgetrieben,  es  besteht  ein  Span nungsge fühl 
in  letzterem,  dieÄthmuug  ist  wegen  Aufwärtsdrängung  desZvverch- 
fells  erschwert.  Bei  Erkrankung  de^  Kitochenmarks  bestehen  häufig 
Schmerzen  in  den  Knochen,  namentlich  auf  Percussion  („Sternal- 
schroer?/).  Sind  die  Lymphdrüsen  geschwollen ,  so  bilden  sie 
ziemlich  weiche,  glatte,  weder  unter  einander  noch  mit  der 
Nachbarschaft  verwachsene  Tumoren,  unter  der  Haut  und  im 
Abdomen. 

Ein  besonderes  Interesse  —  namentlich  für  die  Diagnose  — 
be an s pruch  t  di  e  Lym  ph  o m  b  i  1  dun  g  d  e  r  Re tin  a  {„  Relin  U  is  hucaetn  ka  ^ ) , 
die  als  Flecken  und  Streifen  ophthalmoskopisch  sichtbar  wird. 
Nicht  selten  sind  Blutungen  in  der  Netzhaut  nachweisbar. 

Bisweilen  vermag  man  eine  Yergrösserung  der  Leber  zu  con- 
statiren. 

Endlich  findet  sich  nicht  selten  eine  schwere  Stomatitis 
^  ulcerosa^  deren  Beziehung  (iltiologische?)  zur  Leucämie  noch  un- 
klar ist. 

Der  Verlauf  der  Leucämie  ist  meistentheils  chrofmch  und 
erstreckt  sich  auf  mehrere  Jahre,  bisweilen  mit  Stillstilnden  und 
vorübergehenden  Besserungen.  Selten  verläuft  die  Leuctimie  acut 
in  einigen  (2  — 9)  Wochen,  sehr  selten  endlich  in  rapider  Schnellig- 
keit (5 — 9  Tage)  {Leucaemiu  acidimima).  Der  Ausgang  der 
Kraukheit  ist  weitaus  am  häufigsten  tödtlich  und  zwar  durch 
Cacheiie,  Hirnblutung,  selten  Milzruptur  etc.  Heilung  ist  sehr 
selten  und  nur  in  den  allerersten  Anfängen  der  Krankheit  möglich. 

Diagnose.  Symptome  einer  fortschreitenden  Anämie,  hä- 
morrhagische Diathese ,  Spannungsgefühl  im  Leibe  (Milztumor)» 
Lym phdrüsenscli well ungen  müssen  den  Arzt  zur  Blutuntersuchung 
veranlassen.  Der  Unterschied  einer  beginnenden  Leucämie  von 
einer  Leukocytose  wird  durch  das  Verhalten  der  eosinophilen 
Zellen  einerseits  und  der  poly-  und  mononucleären  andererseits  (vgl. 
pag.  711),  bisweilen  endlich  durch  die  Anwesenheit  von  Myelo- 
cyten  oder  basophilen  Leukocyten  geliefert.  Von  grosser  dia- 
Schwalbe,  Grandrissi  der  spec.  FulhoL  u.  Tlierapie,  46 
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Die  Therapie  ist  mit  derjenigen  der  Lencftmie  identisch. 
Bei  schweren  localen  Compressionserscheinangen  am  Halse  kann 
eine  Exstirpation  der  Lymphdrüsentumoren  einen  palliativen  Nutzen 
haben. 

Anhang. 

Als  Anaemia  in/an/umjs^euifoZeuca^mica  bezeichnet  v.  Jack  seh  eiuc 
Form  der  Anämie  bei  Kindern,  bei  der  hochgradige  SchweUong  der 
Milz,  Leber,  Drüsen,  dauernde,  sehr  beträchtliche  Leukocytose  (weisse 
Blutkörperchen  zu  rothen  wie  1 :  20  bis  1 :  12)  vorhanden  ist,  die  Secti<m 
aber  trotzdem  keine  echte  Leucämie  ergibt. 

6.  Scorbut     (Scharbock.) 

Aetiologie.  Der  Scorbut  bildet  mit  dem  Morh,  Werlhoffü, 
der  Purpura  rheumcUica  und  der  Purpura  simplex  die  Gruppe  der« 
jenigen  Krankheiten,  deren  Hauptsymptom  in  der  j,hämorrhag%sehn 
Diathese',  d.  h.  in  der  Neigung  zu  spontanen  Blutungen   besteht 

In  Anbetracht  der  zahlreichen  Uebergänge,  welche  die  genannten 
Krankheiten  unter  einander  bilden,  und  in  Rücksicht  auf  die  mannig- 
fache Uebereinstimmung  der  (anscheinenden)  ätiologischen  Verhältnisse, 
huldigt  man  neuerdings  der  Anschauung,  dass  die  vier  Affectionen  nur 
verschiedene  Litensitätsgrade  einer  einzigen  Krankheitsform  darsteUeo. 
Stricte  Beweise  lassen  sich  weder  für  noch  gegen  diese  Annahme  an- 
führen, vor  Allem  deshalb  nicht,  weil  wir  die  Pathogenese  der  „ham(*r- 
rhagischen  Diathese  ^  noch  nicht  kennen.  Ob  es  sich  hier  um  eint' 
primäre  Erkrankung  des  Blutes  oder  der  Gefässe  handelt,  ist  unklar. 

Als  Ursachen  des  Scorbuts  werden  angeführt:  Infection  nn- 
bekannter  Art,  Schädigungen  der  Constitution  durch  schlechte  Nah- 
rung (namentlich  durch  anhaltenden  Gebrauch  von  Pökelfleisch 
und  Mangel  an  frischer  vegetabilischer  Nahrung  auf  Schiflsreisen ). 
durch  feuchte  Wohnung,  ungünstiges  Klima,  üeberanstreognog 
(nach  Fällen  eigener  Beobachtung  anscheinend  auch  durch  schwere 
Krankheiten  [Syphilis,  Tabes]).  Alter  und  Geschlecht  sind  ohne 
Einfluss. 

Der  Scorbut  tritt  sporadisch,  epidemisch  und  endemisch  (in 
Schiffen,  Gefängnissen  etc.)  auf.  Die  Organver&nderungen  s,  nnter 
Krankheitsbild. 

Erankheitsbild.  Die  klinischen  Symptome  entwickeln  ach 
in  der  Regel  langsam.  Sie  bestehen  anfänglich  in  aligemein^r 
Kraftlosigkeit,  in  Brustbeklemmungen,  Herzklopfen  und  rbeomati- 
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sehen  S<jhmerzeii  in  den  Gliedern  und  im  Kreuz,  Spftter  treten 
die  beiden  charakterhfisrhen  Phänomene  bervor:  die  Neif^ung  zu 
jfpotdiinen  Hhdumjen  in  Haut,  sobcntanem  Gewebe,  Mnscalatur 
(namentlich  m  den  nnteren  Extremi tüten),  SchleimbäTiten  (Nase, 
Magen,  Darm,  Nieren,  Bronchien  et-c.),  serösen  Häuten  (Perito- 
neum, Pericard,  Endocard,  Pleura,  Hirnhäuten)  und  zweitens  die 
seorhuiuche  Zahnfiemhuffeciion^  welche  sieh  nach  einander  als  cya- 
ootiache  Schwellung,  Lockerung  und  Ablösung^  Neigung  zur  Blutung 
and  —  in  schweren  Fällen  —  als  Necrose  mit  folgender  Uleera- 
tion  (Stomatitis  ulcerosa  s.  pag.  319)  manifestirt.  —  Auser  diesen 
pathognosti&chen  Symptomen  findet  man  mehr  oder  weniger  häufig 
im  vollentwickelten  Krankheitsbilde  noch  andt?re  Erscbeinuugen 
theils  specifificher  theils  complicatorisclier  Natur:  allgemeine  ein- 
fache Anilmie  (s.  pag.  711),  seröse  oder  hämorrhagische  Gelenk- 
ergüsse, Entzündungen  (häufig  hämorrbagische)  der  serösen  Häute, 
Nephritis,  Milzscbwellung,  ferner  catarrhaliscbe  und  fibrinöse  Pneu- 
monie^ Bronchitis,  Angina,  verschiedenartige  Exantheme  der  Haut* 
In  sehr  schweren  Fällen  necrotisirt  die  Haut  an  der  Stelle  der 
Blutung,  und  es  entwickeln  sich  secundäre  Geschwüre,  sogen. 
Scorbiitgeschwüre. 

Der  Verlauf  des  Scorbut«  ist  bei  seinem  epidemischen  Auf- 
treten von  dem  tJbar akter  der  Epidemie  abhängig.  Die  gutartigen 
Fälle  ohne  schwere  Coniplicationen  verlaufen  gewöhnlich  in  einigen 
Wochen  zur  Heilung.  Die  schweren  Fälle  geben  nicht  selten  in 
Folge  allgemeiner  Cachexie  oder  schwerer  Complicationen  (Hirn- 
blutung,  Fericarditis,  Pleuritis  etc)  in  Tod  aus. 

Bisweilen  hat  man  bei  Epi-  und  Endemien  auch  rudimentäre  Fälle 
beobachtet:  ncorbutische  Stomatitis  ohne  Blutungen  und  urngt-kehrt. 

Diagnose,  Die  Affection  des  Zabnfieisches  und  die  spontanen 
weit  verbreiteten  Hämorrhagien  begründen  die  Diagnose.  Zu  vermei* 
den  ist  die  Verwechselung  mit  der  acuten  nlcernsen  Emlocarditis  und 
$ept't^hen  Erkrankungen,  welche  ebenfalls  mit  Hauthämorrbagien 
einhergehen  (Anamnese,  Fieber,  Schüttelfröste,  locale  Symptome)), 

Die  Prognose  ist  bei  Mangel  schwerer  Symptome  günstig,  im 
anderen  Falle  zweifelhaft, 

Therapie.  Die  Behandlung  hat  für  gute  Pflege,  namentlich 
kräftige  Nahrung,  Aufenthalt  in  trockenen,  gut  ventilirten  Räu- 
men etc.  zu  sorgen.  Wo  der  Mangel  an  Vegetabilien  als  Krank- 
heitsursache (s,  Äetiologie)  angeschuldigt  werden  könnte,  wird  man 
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immerhin  diese  in  der  Nahrung  vorwalten  lassen  (grünes  Gemüse, 
Salat,  Obst,  Citronenlimonade  etc.)-  Von  Medicamenten  kommen 
die  appetitanregenden  Amara  (Decoct.  cort.  Ghinae,  Tinct.  Ghin. 
compos.,  Tinct.  Gentian.,  Tinct.  aromatica  etc.)  in  Betracht.  Sehr 
vortheilhaft  wirken  bisweilen  auf  Appetit  und  Allgemeinbefinden 
lauwarme  Bäder.  Eine  besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Behand- 
lung der  Zahnfleischaffection  (s.  pag.  820).  Die  Resorption  der 
Extravasate  in  Haut  und  Muskeln  wird  durch  vorsichtige  Massage 
befördert.  Die  sonstigen  Gomplicationen  werden  symptomatisch 
behandelt. 

7.  Morbus  maculosus  Werlhoffii.    (Blutfleckenkrankheitj. 

Aetiologie.  Als  Krankheitsursachen  des  Morb.  macul.  Werl- 
hoffii werden  angeführt:  infectiöse  Einflüsse  (?),  Intoxicationen  (?), 
ungünstige  hygienische,  klimatische,  di&tetische  Verhältnisse^  Schwä- 
chung der  Constitution  durch  voraufgegangene  Infectionskrank- 
heiten  (wie  Typhus,  Scharlach,  Intermittens)  oder  durch  abgelau- 
fene Syphilis,  endlich  unbekannte  Einflüsse  in  Gravidität  und 
Puerperium,  (üeber  das  Verhältniss  des  M.  m.  W.  zu  den  an- 
deren hämorrhagischen  Erkrankungen  s.  pag.  724.)  Die  patholo- 
gischen Organ  Veränderungen  s.  unter  Krankheitsbild. 

Exankheitsbild.  Der  Morbus  maculosus  Werlhoffii  ist  haupt- 
sächlich durch  schwerere  Blutungen  in  der  äusseren  Haut,  in  den 
Schleimhäuten  und  serösen  Häuten  charakterisirt.  Das  Allgemein- 
befinden liegt  in  der  Kegel  sehr  darnieder.  Bisweilen  treten 
Temperatursteigerungen,  ferner  Benommenheit  und  Delirien  auf. 
Seltenere  Affectionen  sind:  seröse  und  hämorrhagische  Gelenker- 
güsse, acute  hämorrhagische  Nephritis,  Entzündung  der  sei'Osen 
Häute,  namentlich  des  Endocards,  schwere  catarrhalische  oder  gar 
ulceröse  Magendarmprocesse.   Das  Zahnfleisch  ist  fast  stets  normal. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kann  mehrere  Monate  betragen. 
In  manchen  Fällen  treten  häufige  Becidive  ein,  namentlich  bei  Frauen 
zur  Zeit  der  Menstruation.  Das  Ende  ist  meist  —  nicht  selten 
trotz  schwerer  localer  und  allgemeiner  Symptome  —  günstig,  bis* 
weilen  jedoch  tödtlich. 

Diagnose.  Durch  den  Mangel  der  Zahnfleischaffecttoo  wird 
die  Krankheit  vom  Scorbut ,  durch  die  Schleimhautblutungen  OJi<i 
das  schwere  allgemeine  Krankheitsbild  von  den  Purpurafonnen 
unterschieden. 


Die  Prognose  ist  stets  dubiös. 

Die  Therapie  ist  mit  derjenigen  des  Scorbuts  identisch. 

8.  Peliosis  rheumafrca. 

Aetiologie.  Für  die  Purpura  rlie^iraatica  werden  infectiöse 
Einflüsse«  klimatisf!be  resp,  meteorologische  Verhältnisse  als  Ur- 
sachen angegeben.  Die  früher  zeitweilig  angenommene  Identität 
mit  der  Polyarthritis  acuta  ist  als  unhaltbar  verlassen  worden. 

Krankkeitsbild,  Gewöhnlich  nach  gewissen  Frodromett  wie 
Appetit losiffk ei tp  Mattigkeit,  leichten  Teraperaturst^igerungen,  rheu- 
matoiden Schmerzen  entwickeln  sich  die  beiden  Hauptsymptome 
der  Krankheit,  nilmlich  die  Hmähhäungen  und  die  schmerzhaften 
entzündlichen  (?)  Gelmjksrhfvelhingen  ,  beide  vorwiegend  in  den  un- 
teren Extremitäten.  Zahnfleischaflfection  und  Bchleimhautblutungen 
6ind  in  der  Regel  nicht  vorhanden. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrligt  2 — 3  Wochen,  doch  sind 
Recidive  nicht  selten. 

Die  Dia^ose  ist  aus  den  genannten  beiden  Symptomen  zu 
gewinnen. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Therapie  ist  vorwiegend  hygienisch-diätetisch.  Gegen  die 
Gelenkscbmerzen  sind  Watteein  Wickelung  und  Antineural  gica  (vgl. 
pag.  609)  zu  verordnen. 

9,  Purpura* 

Aetiologie.  Die  in  der  Form  einfacher  Hautblutungen  auftre- 
tende Purpura  findet  sich  bei  anämischen  und  durch  andere  (gleich- 
zeitige oder  vorangeganf^ene)  Krankheiten  (Phthisis  pulmonum, 
Syphilis,  Infectiooskrankheiten)  gesuhwäcliteE  Individuen. 

KrankheitsbÜd.  Die  Hauihluinngen  finden  sich  meist  an  den 
unteren  Extremitilten ,  bisweilen  auch  am  Rumpf  und  an  den 
Armen.  In  einzelnen  Füllen  entstehen  durch  die  Hämorrhagien 
quaddelartige  Efflorescenzen  (Purpura  urticans).  Manchmal  treten 
leichte  AU  gemein  stürtmtjeti  auf  (leichtes  Fieber ,  Appetitmangel, 
Mattigkeit).  Die  Krankheit  endet  gewöhnlich  in  1 — 3  Wochen 
günstig. 

Bei  Kindern  hat  Benuch  freilich  eine  ^^  Purpura  fidminans^  he* 
•chrieben,  welche  unter  Bildung  grösserer  Ekchymosen  und  Blasen  iu 
1—4  Tagen  tödtlich  verlaufen  ist 
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10.  Hämopliilie  (ßlol 

Aetiologie.  Die  Hämophilie 
welche  sich  durch  die  Disposition 
schwer  oder  gar  nicht  stitl baren  Blutu 
geringfügigsten  Traumen  eintreten,  aü 
weder  congeniial  (von  gesunden  Elten 
Bluterfamilie D.  In  den  letzteren  erfolg 
pbilie  durch  die  weiblichen  Mitglied« 
milnnlichen»  während  andererseits  die  1 
auf  männUche  Mitglieder  häufiger  ist 
erbung  der  Hämophilie  erfolgt  gewöh 
die  Tochter  auf  den  Enkelknaben.)  I 
allen  Lilndern,  ist  im  Allgemeinen  jede 
sind  ohne  Einiluss.  Hllufig  zeichnen 
blonden  Teint  aus. 

Anatomische  Veränderungen,  die  a 
Licht  werfen  könnten,  sind  bisher  nict 
als  Ursache  der  Blutungen  eine  abnoru 
Gef^wände  und  eine  mangelhafte  Ger 

Erankheitshild.  Gewöhnlich  schon 
Nafoelscimurdurchschneidung,  ritueller  C 
in  späteren  Jahren  tritt  die  Krankhei 
kleinste  Verletzung,  bisweilen  eine  ga 
zieht  starke  Blutungen  nach  sich.  Die 
die  Haut,  Musculatur,  Gelenke  oder  at 
Zahnfleisch ,  seltener  Magen ,  Darm  ,  !N 
aber  treten  schon  aus  kleinsten  Wun» 
keinerlei  Mittel  zu  bekämpfende  Blut 
SchröptTcopfwunden ,  Blutegel  stieben , 
reissung  etcji  die  entweder  sofort  od 
einer  schweren  Anämie  den  Exitus  her 

Den  scheinbaren  Spontanbiutungen, 
Schleimhäuten,  gehen  häufig  Prodrome, 
locale  ziehende  Schmerzen,  vorauf.  —  Vi 
Krankheit  sind  zu  nennen:  Muskelschi 
lenkschwellnngen. 

Sehr  interessant  ist  die  Beobachtung 
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Die  Therapie  besteht  in  Bettruhe  und  guter  Ernährang. 

10.   Hämophilie  (Bluterkrankheit). 

Aetiologie.  Die  Hämophilie  ist  eine  Oonstitutionskrankheit, 
welche  sich  durch  die  Disposition  der  befallenen  Individuen  zu 
schwer  oder  gar  nicht  stillbaren  Blutungen,  die  spontan  oder  nach 
geringfügigsten  Traumen  eintreten,  auszeichnet.  Dieselbe  ist  ent- 
weder congenital  (von  gesunden  Eltern)  oder  hereditär  in  sogen. 
Bluterfamilien.  In  den  letzteren  erfolgt  die  Vererbung  der  Hämo- 
philie durch  die  weiblichen  Mitglieder  häufiger,  als  durch  die 
männlichen,  während  andererseits  die  üebertragung  der  Krankheit 
auf  männliche  Mitglieder  häufiger  ist  als  auf  weibliche.  (Die  Ver- 
erbung der  Hämophilie  erfolgt  gewöhnlich  von  den  Eltern  durch 
die  Tochter  auf  den  Enkelknaben.)  Die  Krankheit  findet  sieb  in 
allen  Ländern,  ist  im  Allgemeinen  jedoch  selten.  Race,  Klima  etc. 
sind  ohne  Einfluss.  Häufig  zeichnen  sich  die  Bluter  durch  einen 
blonden  Teint  aus. 

Anatomische  Veränderungen,  die  auf  die  Natur  der  Krankheit 
Licht  werfen  könnten,  sind  bisher  nicht  gefunden.  Man  vermuthet 
als  Ursache  der  Blutungen  eine  abnorm  leichte  Zerre isslicbkeit  der 
Gef^swände  und  eine  mangelhafte  Gerinnungsföhigkeit  des  Blutes. 

Erankheitsbild.  Gewöhnlich  schon  in  der  frühesten  Kindheit  (bei 
Nabelschnurdurchschneidung,  ritueller  Circumcision  etc.),  seltener  erst 
in  späteren  Jahren  tritt  die  Krankheit  in  die  Erscheinung.  Die 
kleinste  Verletzung,  bisweilen  eine  garnicht  nachweisbare  Lftsion 
zieht  starke  Blutungen  nach  sich.  Dieselben  erfolgen  entweder  in 
die  Haut,  Musculatur,  Gelenke  oder  aus  den  Schleimhäuten  (Nase. 
Zahnfleisch,  seltener  Magen,  Darm,  Niere,  Uterus).  Namentlich 
aber  treten  schon  aus  kleinsten  Wunden  abundante,  oft  durch 
keinerlei  Mittel  zu  bekämpfende  Blutungen  ein  (so  bei  Schnitt, 
Schröpfkopfwunden,  Blutegelstichen,  Zahnextraction ,  Hymenzer- 
reissung  etc.),  die  entweder  sofort  oder  später  durch  Erzeagun^ 
einer  schweren  Anämie  den  Exitus  herbeiführen  können« 

Den  scheinbaren  Spontanblutungen,  namentlich  aus  den  inneren 
Schleimhäuten,  gehen  häufig  Prodrome,  wie  Herzklopfen,  Schwindel, 
locale  ziehende  Schmerzen,  vorauf.  —  Von  sonstigen  Symptomen  der 
Krankheit  sind  zu  nennen:  Muskelschmerzen,  Neuralgien  und  Ge- 
lenkschwellungen. 

Sehr  interessant  ist  die  Beobachtung  Senate  r*8  von  einer  auf  eine 
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Niere  beachränkten  Hämophilie  („renale  Hämophilie")  bei  einem  aus 
einer  Bluterfamilie  stammenden  Mädchen.  Durch  Exstirpation  des  Organs 
wurde  die  Krankheit  beseitigt. 

Der  Verlaaf  der  Krankheit  ist  recht  häufig  tödtlich,  meist 
schon  in  jüngeren  Jahren.  Im  mittleren,  noch  mehr  im  späteren 
Lebensalter  nimmt  die  Intensität  der  Krankheit  ab. 

Diagnose.  Die  erste  Manifestation  der  Krankheit  macht  die 
Diagnose  klar,  oft  —  namentlich  bei  chirurgischen  Operationen  — 
zum  Verderben  der  Patienten.  Zu  hüten  hat  man  sich  vor  der 
Verwechselung  der  erwähnten  Gelenkschwellungen  mit  anders- 
artigen Gelenkerkrankungen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  sehr  ernst,  bei  Personen  im 
mittleren  und  höheren  Lebensalter  weniger  schlimm. 

Therapie.  Sehr  wesentlich  ist  die  Prophylaxe.  Dieselbe  be- 
steht einmal  in  dem  Verbot  der  Verheirathung  weiblicher  Mitglieder 
von  Bluterfamilien,  zweitens  in  der  Kräftigung  der  Gesammt- 
constitution  von  Kindern,  die  aus  Bluterfamilien  stammen,  bei 
constatirter  Hämophilie  endlich  in  der  Pemhaltung  von  eine  Blu- 
tung veranlassenden  Schädlichkeiten,  namentlich  von  operativen  Ein- 
griffen jeglicher  Art. 

Die  Behandluftg  der  Hämophilie  kann  sich  nur  auf  die  Stär- 
kung der  Constitution  beschränken.  Blutungen  aus  Wunden  sind 
nach  chirurgischen  Regeln  zu  behandeln ;  innere  Mittel  (Ergotin  etc.) 
nützen  gar  nichts. 

II.  Hämoglobinämie  und  Hämoglobinurie. 

Aetiologie  und  patholog.  Anatomie.  Die  Hämoglobinämie, 
d.  h.  die  Auflösung  des  aus  zerstörten  Blutkörperchen  freiwerdenden 
Hämoglobins  im  Serum  des  lebenden  Blutes,  und  die  Hämoglobinurie j 
d.  h.  die  Ausscheidung  dieses  gelösten  Hämoglobins  durch  den 
Urin,  findet  sich  einmal  symptomatisch  als  Folge  gewisser  blut- 
'«^erstörender  Einflüsse  und  zweitens  essentiell  in  der  Form  von 
paroxysmatischen  Anfällen  („paroxysmale  Hämoglobinurie").  Die 
symptomatische  Hämoglobinämie  und  Hämoglobinurie  entsteht 
nach  der  Einwirkung  toxischer  Substanzen  (Kali  chloricum,  Pyro- 
gallussäure,  Naphthol,  Glycerin  etc.,  ferner  von  Aqua  destillata, 
femer  von  gewissen  Pilzgiften,  z.  B.  denjenigen  der  Morcheln), 
zweitens  nach  der  Einwirkung  infectiöser  Schädlichkeiten  (Scharlach, 
Typhus,  Malaria   etc.),   drittens   nach  Transfusion  von  Thierblut 
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(„Transfusionshämoglobinurie*),  viertens  nach  Erfrierungen,  Die 
essentielle  paroxysmale  Hämoglobinurie,  welche  als  in  sich 
abgeschlossene  Krankheit  hier  allein  eine  weitere  Besprechung  finden 
soll,  tritt  bei  sonst  ganz  gesunden  Individuen  auf.  Die  GeUgen- 
heitsur Sache  der  Anfalle  ist  in  peripherischen  Abkühlungen  der  Haut, 
starken  körperlichen  Anstrengungen,  psychischen  Erregungen,  Ei. 
cessen  in  baccho  et  venere,  Menstruation  etc.  gegeben.  Durch 
peripherische  locale  oder  allgemeine  Kälteeinwirkung  (Einstellen 
der  Füsse  in  eiskaltes  Wasser)  kann  man  den  Anfall  sogar  künst- 
lich hervorrufen. 

Worauf  der  leichte  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  der 
Patienten  beruht,  ist  nicht  klar.  Eine  Prädisposition  scheint  er- 
worbene oder  hereditäre  Lues  oder  Malaria  abzugeben.  —  Die 
Krankheit  findet  sich  vorwiegend  bei  Männern  und  kommt  nament- 
lich im  mittleren  Lebensalter  vor. 

Die   anatomischen  Veränderungen  siehe   unter  Krankheitsbild. 

Erankheitsbild.  Der  Anfall  von  Hämoglobinurie  beginnt  ge 
wohnlich  mit  Symptomen  einer  schweren  unbestimmten  Allgemfin- 
erkranhmg  (anhaltendem  Gähnen,  Gliederschmerzen,  [Jebelkeit, 
Schwindel,  Erbrechen,  Kälte  der  Extremitäten),  wird  dann  inter- 
mütensartig,  indem  ein  heftiger  Schüttelfrost  mit  Temperatursteige- 
rung bis  39®  und  40®  eintritt  und  nach  einigen  Standen  unter 
Absinken  der  Temperatur  reichlicher  Schweiss  ausbricht.  Während 
des  Anfalls  bestehen  manchmal  heftige  Schmerzen  in  der  Nieren- 
und  Lebergegend;  bisweilen  erfolgt  auch  die  Entwickelung  einer 
Urticaria.  Am  Ende  des  Anfalls,  häufig  auch  noch  später ,  ver- 
mag man  in  den  meisten  Fällen  einen  leichten  Icterus  zu  con- 
statiren.  Die  beiden  pathognostischen  Symptome  des  Paroxysmal 
liefert  die  Untersuchung  des  Harns  und  Bluts.  Der  Urin  ist  dunkel- 
roth  bis  schwarz,  meist  sauer,  lässt  spectroskopisch  gewöhnlich  die 
Absorptionsstreifen  des  Hämoglobins  (in  Gelb  und  Grün)  erkennen, 
gibt  die  charakteristischen  Blutproben  (s.  pag.  444),  weist  aber 
in  seinem  Sediment  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine 
rothen  Blutkörperchen  auf.  Bisweilen  findet  man  im  Sediment  an- 
durchsichtige,  unregelmässige  rothe  Hämoglobinkömer,  selten  hyalin«* 
oder  gar  epitheliale  Cylinder.  Die  makroskopische  Untersochong 
des  im  Anfall  (mit  einem  Schröpfkopf)  gewonnenen  Blute*  wigt, 
dass  das  Serum  rubinroth  ist,  also  gelöstes  Hämoglobin  enthält,  <b> 
mikroskopische  Untersuchung,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  g^ 
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schädigt  (seltene  Geldrollenbildang ,  Poikilocytose,  „Blutschatten", 
d.  h.  entförbt«  rotbe  Blutkörperchen,  Hämoglobinschollen),  bis- 
weilen auch  an  Zahl  stark  yerringert  sind.  Die  Dauer  des  Anfalls 
beträgt  mehrere  Stunden.  Nach  demselben  sind  die  Patienten  sehr 
abgemattet  und  blass,  erholen  sich  jedoch  bald.  Eine  Wiederholung 
der  Attaquen  kann  nach  Monaten  oder  Jahren  erfolgen. 

Die  Diagnose  wird  im  Anfalle  durch  Untersuchung  des  Harns, 
welche  eine  Hämaturie  ausschliesst ,  und  des  Blutes  geliefert.  In 
den  anfallsfreien  Intervallen  kann  die  Natur  eines  derartigen 
früheren  Anfalls  ev.  dadurch  klargelegt  werden,  dass  man  künst- 
lich einen  Paroxysmus  hervorruft. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Prophylaxe  vor  den 
Gelegenheitsursachen  der  Anfälle.  Ein  directes  Mittel,  die  letzteren 
zu  verhüten,  gibt  es  nicht.  Nur  bei  syphilitischer  Grundlage  des 
Leidens  soll  eine  antisyphilitische  Cur  bisweilen  Heilung  her- 
beigefahrt  haben.  Im  Anfall  selbst  ist  Bettruhe  und  Wärme 
rathsam. 


Anhang 


I.  Die  wichtigsten  V< 

1.  Vergiftung^     durch    Säuren    (S 

Salpetersäure,    OxaUäuret    r 

Syiaptonie.  Verätzung  (gelbliclie,  we 
bung)  der  Sohle imbaut  dea  Mundea  (M 
pbapfus,  Marens.  Starke  Scbmerzen  im  R 
Ma^en,  Intensive  BreclibewegoDgen ,  Erb] 
Massen.  Schwerer  Collaps.  (Bei  Oxakä 
Rpizersch  eiiiun  gen . ) 

Ausgang:  t-ntweder  sofortigfer  Tod  (i 
ei  weiss-  wul  bhi  thaliiger  üriii  in  Ftdge  1^ 
Kraeikheit  mit  Ausgang  in  HeiUiug  (unter 
Theile  und  Narbenbildung)  resp.  in  Tod  d 
gratbger  SpeiserÖlirenstenose  oder  starker  ] 

BehaodltiBg*  Sehr  vorsichtige  Mag« 
(mebrtn*!!  Theeluffel  in  ar^ua)^  verdünnte 
Flüäöigkeit  (bei  Oxalsäure  auch  Kalkwa 
längerer  Kraukbeit:  s,  Oesophagusatenoae* 

2.  Vergiftung     durch    AlkaüeiS 
Aetznatron,  Chlor*  und  doppelte 

s  a  1  p  e  t  e  r), 

Symptome«  Verätzung  dea  Mundes, 
auch  der  oberen  Luftwege,  heftige  Schme 
brechen  fordert  stark  alkalische  Massen,  da 
Blutige  Durch fillle.     CoUaps. 

Ausgang  ähnlich  wie  bei  Vergiftung 
Behandlung  in  frischen  Fällen:  Magc 
^lilch,  verdünnte  Citronensäure,  Essigaäur« 
Darminfusionen  mit  Eiswaaser,     Analepticj 
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3*  Vergiftting  durcli  Carbo  1  säure. 

Symptome,  Äetzwirkungen  wie  bei  Nr,  1,  Erbrechen^  Coma.  Dunlcler» 
olivengriiner  Harn. 

Behandluiig.  Mageiiausspiilungf  Eis,  Kalkmilch,  Calcarla  aaccharata, 
grossere  Dosen  von  acliwefelflaureni  Natron. 

4.  Vergiftung  flu  roh  Sublimat. 

Symptome.  Aetz Wirkung  wie  in  Nr.  1.  Erbrecben,  Dipbtberie  des 
Darmes,  dysenteriacbe  Darchfällei  Igchurie  odtsr  Anurie,  Nephritis, 
Callaps. 

Behandlung.     Eiweiealosungen,  EiBenpulyer,  Narcotica. 

5.  Vergiftungen  mit  O  i>  i  u  in   und  seinen  A 1  k  a  1  o  i  d  e  n. 

a)  Acute  Vergifttang,  Kopfweh,  SuMäfrigkeit,  Schwindel,  Coma, 
langsame,  oft  unregehuässige  Heäpiration,  langsamer  kleiner  Pols,  enge 
Pupillen,  Blässe  der  Haut,  zuweilen  Tetanus, 

Behandlung.  Brechmittel,  MagonauBspülung,  Eis  auf  den  Kopf, 
Hlinde  und  FüsMe  in  warmes  Bad  oder  Senf  bad ;  Senfteig ;  EBsigklystiere ; 
schwarzer  starker  Kaffee  und  sonstige  Excitantien,  Künatliche  Athmung. 
Atropin  als  Gegengift  zu  vereuchen, 

b)  Chronischer  Horphiniemna  (Horphiumsncht).  Abmagerung, 
Blässe  der  Haut,  Kopfschmerz,  ScldafloHigkeit,  psychische  Störungen» 
TVemor.  Auftreten  schwerer  Erscheinungen  bei  plötzlicher  Morphium- 
entzieliung. 

Behandlung  mit  Erfolg  nur  in  speciellen  Anstalten, 

6t  Vergiftung  mit  Atropin  (Tollkirsche),  Daturin  (Stech- 
apfel), Hyoscyamin  (Bilsenkraut). 

Symptome.  Trockenheit  im  Mnode  und  iSchlnnde,  starker  Durst, 
Tebelkeit  und  Erbrechen,  Kopfschmerzen ,  Schwindel,  heitere  Delirien, 
stark  erweiterte  Papillen,  laehnrie,  starke  Pulsbeechleunigung. 

Behandlung.  Emetica,  Abführmittel,  vorwiehtige  Dosen  von  Phyao- 
stigmin^  Pilocarpin,  ^Murphium. 

7*  Vergiftung  mit  C  o  e  a  i  n. 

Symptome.  Schwindel,  Kopfschmer;!,  Uebelkeit,  Kältegefühl,  Ohren- 
gausen,  unsidiE^rer  Gang,  Unruhe,  Heiterkeit  mit  folgender  Deiiression» 
erschw^ert*'  Athmung,  Pulsbeschleiinigung,  Oonvulmonen, 

Bekandlnng.     Inhalation  von  Amylnitrit,   Ev,  künstliche  Athmung, 

8.  V  ergi  ftung  mi  t  Chloroform. 
Symptome,    ßewusätlosigkeit,    Lähmung  von  Her^  und  Athmung, 
Weite,  reacüonslose  Pupillen, 
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14.  Vergiftung    durch    Blausäure   (Cyankali,  bittere  Mandeln). 
Symptome.    Geruch  der  Exhalation  nach  bitteren  Mandeln,   Con- 

nilsionen,  Anästhesie,  krampfartiges  Athmen,  Prominenz  der  Bulbi,  Herz- 
nnd  Respirationsparalyse. 

Behandlnng.  Brechmittel,  Chlorwasser,  Eisenoxydhydrat  mit  Natr. 
carbon.,  yorsichtige  Einathmung  von  Chlor,  Atropin,  kühle  Uebergies- 
sung,  künstliche  Respiration,  Excitantien. 

15.  Vergiftung    mit    Kohlenoxyd    (Kohlendunst'   und    Leucht' 

gasver giftung), 

Symptome.  Schwindel,  Kopfschmerz,  Ohrensausen,  Flimmern  vor 
den  Augen,  Bewusstlosigkeit,  Blässe  und  Cyanose  der  Haut,  subnormale 
Temperatur,  Aussetzen  der  Respiration.  Spectroskopischer  Nachweis  des 
Kohlenoxyds  im  Blut.  —  Nachkrankheiten :  Psychische  Störungen,  Sprach- 
störungen etc. 

Behandlimg.  Frische  Luft,  künstliche  Respiration,  Excitantien,  ev. 
Transfusion. 

16.  Vergiftung  mit  Nicotin. 

a)  Acnte  NiootinTergiftimg.  Uebelkeit,  Erbrechen,  Durchfall, 
Haotblässe,  Schwindel,  Bewusstlosigkeit,  tetanische  Anfälle,  Aussetzen 
von  Puls  und  Respiration. 

Behandlung.    Frische  Luft,  Excitantien. 

a)  Chronische  NicotinTergiftong.  Herzklopfen,  Arythmie,  steno- 
cardiache  Anfalle,  Tremor,  Schlaflosigkeit,  tabische  Erscheinungen  („iSV- 
cotintabea''),  Sehstörungen  {^Tabaksamblyopie^), 

Behandlimg.    Prophylactisch. 

17.  Vergiftung  mit  Alkohol. 

a)  Acnter  AlkoholisrnnB.  Schläfrigkeit,  Bewusstlosigkeit,  An- 
'"rthesie,  Erbrechen,  enge,  seltener  weite  Pupillen  ohne  Reaction,  Geruch 
nach  Alkohol,  kleiner  Puls,  kalte  Haut,  stertoröse  Athmung,  bisweilen 
Delirien,  Zuckungen. 

Behandlung.  Excitantien,  warme  Bäder  mit  Üebergiessungen,  vor- 
fflchtige  Einathmung  von  Ammoniak. 

b)  Chronischer  Alkoholismns.  Chron.  Rachen-,  Kehlkopf-,  Magen- 
und  Darmcatarrh.  Mannigfache  Organerkrankungen  (Leber,  Niere,  Hirn, 
peripherische  Nerven  etc.),  Tremor  alcoholicus.  Delirium  tremens  (grosse 
Turahe,  Hallucinationen,  Schlaflosigkeit  etc.). 

Behandlnng.  Bäder,  Strychnininjectionen.  Bei  Delirium:  Chloral^ 
Alkohol  (keine  Zwangsmassregeln!), 

18.  Vergiftung  durch  Blei, 
a)  Acute  Bleivergiftung.    Intensiver  Gastroenterocatarrh. 
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Behandlang.  Magenausspiilung,  Brechmittel,  Natronsulfat,  Mag- 
nesiasulfat, phosphorsaure  Alkalien,  Eiweiss,  Milch. 

b)  Chronische  Bleiintoxication  (bei  Malern,  Töpfern,  Gürtlern, 
Schriftsetzern  etc.).  Bleisaum  am  Zahnfleisch,  Anämie,  Cachexie.  Biei- 
kolik  (dabei  Stuhlverstopfung,  Einziehung  des  Abdomens,  harter,  ver- 
langsamter Puls).  Behandlung.  Opium,  Ricinus,  warmes  Bad.  —  A r- 
thralgia  saturnina,  am  häufigsten  im  Kniegelenk.  Behandlung. 
"Warme  Bäder,  Jodkalium.  —  Schrumpfniere  s.  pag.  465.  —  Gicht  s. 
pag.  700.  —  Encephalopathia  saturnina:  Kopfschmerzen,  Gomul- 
sionen,  Coma,  Delirien,  Amaurosis  saturnina,  bisweilen  Tod.  Behand- 
lung. Lauwarme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen ,  Karcotica,  Ex- 
citantien. 

19.  Vergiftung  mit  Quecksilber. 

Acute  Vergiftung  mit  Sublimat  s.  Nr.  4. 

Chronischer  HercarialismaB  (Spiegelbeleger,  Vergolder  etc.i. 
Anämie,  Abmagerung,  Magendarmcatarrh,  Tremor,  Stomatitis,  Lähmungen, 
psychische  Störungen. 

Behandlung.    Warme  Bäder,  Jodkali. 

20.  Vergiftung  mit  Phosphor. 

a)  Acute  Phosphorvergiftung.  Heftiges  Erbrechen,  Grastroent^- 
ritis.  Die  erbrochenen  Massen  riechen  nach  Phosphor,  leuchten  im 
Dunkeln.  Icterus,  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Vergrössenmg  der 
Leber  etc.,  analog  den  Symptomen  der  acuten  gelben  Leberatrophie 
s.  pag.  431.    Prognose  stets  dubiös.    Tod  häufig  ganz  plötzlich. 

Behandlung.  Magenausspülung,  Brechmittel,  Ol.  Terebinth.  80  \n^ 
50  Tropfen  in  schleimiger  Flüssigkeit.    Fette  zu  vermeiden! 

b)  Chronische  Phosphorvergiftung.  Phosphomecrose  des  Unter« 
kiefers,  seltener  des  Oberkiefers. 

Behandlung.     Chirurgisch.    Prophylaxe! 

21.  Vergiftung  mit  Pilzen.     (Morcheln,  Fliegenscbwamm.) 

Symptome.  Massige  Erscheinungen  seitens  des  Magendarmcanal». 
schwere  Cerebralerscheinungen,  Collaps.  Bei  Morcheln:  Hämoglobinarie 
s.  pag.  729. 

Behandlung.  Brech-  und  Abführmittel,  Excitantien.  Bcti  Fliegen- 
schwamm als  Antidot:  Atropin. 

22.   Vergiftung   mit  Schierling  (Goniin). 
Symptome.  Delirium,  Coma,  Convulsionen,  Erweiterung  der  Papille 
Athmungslähmung. 

Behandlung.    Brechmittel.  Excitantien. 
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23.  Yergiftutig  mit  zeraetaten  Speisen  (Ptomainen). 

Symptome.  Gastroenteritis,  Icteras^  Kolikeiu  schwere  cerebrale 
Erscheinungen,  8ehstörungen^  Lähmungen,  namentlich  der  AugenmuBkeln, 
Collapserscheinung-en. 

Behandlung,    Brechmittel,  Abfuhrraittelj  Excitantien. 


n.  Die  Maximaldosen  der  Arzaeimittel  des  Arzoeibuches 
für  das  Deutsche  Reich. 

Der  Apotheker  darf  eine  Arznei  zum  innerliehen  Gebrauche,  welche 
eines  der  unterifttL-heiiden  Mittel  in  grosserer  als  der  hier  bezeichneten 
Gabe  enthält,  nur  dann  abgeben,  wenn  die  grössere  Gabe  ibireb  ein 
Ausruf uiigszeichen  (!)  seitens  der  Aerzte  besonders  hervorgehoben  wor- 
den iat. 


j.ro          II 

düäi 

die 

0,5 
0,005 
0,1 
0,1 

4,0 
0,02 
0,5     ! 

4,0 

8,0 

0,02 

0,1 

2,0 

0,0.S 

0,001 

0,05 

0,05 

8,0     ' 

0,2 

0.003 

0,15 

4,0 
3,0 
0,5 

8,0 
6,0 
1,0 

0,05 

0,15 

0,1 
0,5 
1,0 
0,05 

0,4 
1,5 

0,2 

0,05 
0,2 

0,15 
0,05 

0,2 

1.0 

0,5 

1  0,15 

Acetanilidum  .  . 
Aciduin  arsenicosnm 
Äoidiun  carbolieum 
Agaricinum  .  «  . 
Aiiylenum     hy^lra* 

tum 

Aporaorphinum   hy- 

drr>chloricum  .  , 
Aqua  Amygdalarura 

amararnm  .  . 
Argentuin  nitricum. 
Atropinum  sulfaric. 
Aaro-Natriutti  chlor. 
Cantharidea  .  .  . 
Chloratum  formami- 

daturn  .  .  .  , 
Chloralum  hydratum 
Chloroformium  *  . 
Cocain  um        hydro- 

chloricuin  .  .  , 
Codeinum   i>ho8phü- 

rieum  .  .  ,  . 
Coffeinum  .... 
Cuprum  aulfuricum 
Extmct.Belladonnae 
Extractuui  Colocyn- 

thidis  .... 
Extract.  Hyosoyami 
Extractum  üpü  .     . 
Extractum  Strj^chui 

Schwalbe,  ßnuidrisa  der  speo.  Pathoh  u.  TtLsrapie. 


pro 

dosi 

die 

Folia  Belladomiae  , 

0,2 

1,0 

Folia  Digitalis     .     , 

0,2 

1,0 

Foüft  Stramonii  .     . 

0,2 

1,0 

PYnctus   Colocynthi-  ' 

diu       «     .     .     .     , 

0,5 

1,5 

Gutti 

0,5 
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0,5 
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0,5 

1,5 
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drobroinicum   .     . 
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0,003 

HydragjTum     bichl. 

0,02 

0,1 

Hydrarg,  bijodatum 

0,02 

0,1 

Hydrarg.    cyanatum 

0,02 

0,1 

Hydrarg.    oxydatum 

0,02 

0,1 

Hydra  rgyrum      oxy- 

datum via  humida 

parat,      ,     ,     .     . 

0,02 

0,1 

Hyoseinum      hydro- 

bromicum    .     .     . 

0,0005 

0,002 

JodoformiuTn       ,     . 

0,2 

1,0     i 

Jod  um 

0,05 

0,2 

Kreosotum       .     .     . 

0,2 

1,0 

Lifju,    Kttlii    arseni- 

cosi     .     ,     t     .     » 

0,5 

2,0 

Morphin  um     hydro- 

ebloricum    »     ,     , 

0,03 

0,1 

Oleum  Crotonis  ,     , 

0,05 

0,1 

Opium    .     ♦     .     .     . 

0,15 

0,5 

Paraldehydum     .     . 

5,0 

10,0 

Phenaoetinum      .     . 

l.O 

5,0 
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Pliosphonia     .     .     . 
PhyBOHtig^tninum  sa- 

licylicum      .     *     » 
I'ilocarpintim'hydro' 

chloricmii  .  .  . 
Piumbuni  aceticum 
Saiitonoiura  .  .  . 
Semen  Strychiii 
StiychniD,  nitriciiiri 
Sulforaal  ,  ,  .  . 
Tartarus  stibiatus  , 
Thallinwin      sulfun- 


cum     .     .     .     . 
Tinctiira  Aconiti 


pro           II 

dosi 

die 

0,001 

0,005  1 

0,001 

0,003 

0,02 

0,05 

0,1 

0,5 

'M 

0,5 

(U 

0,2 

%i\l 

0,02 

4,0 

8,0 

0/2 

0,5 

0,5 

1,5 

l  0,5 

2,0 

Tinct 

TlDCttl 

Tinct, 

Tinctu 

Tinctu 

Tinctu 

Tinct. 

TiiR^t. 

Tinctu 

Tinctu 

Toben 

Veratt 

V  in  Uli 

Zincui 


III.  Eecept* 
A.  Innerliche  Medic 


1*  Acida. 

Acid.  iiiur.  dilQt.  1,5-2^0  :  180,0 

(Pepsini  1,0) 

Synip.  cort.  Aurant.  20,0. 
M.DS.  2stdlch.  1  EssloifeL 
(Dyspepsie.  Fufberhafte  Erkrankung.) 


Mixturae  Buliur.  acidae  20,0 
D,S,  MehrmaU  ti^l.  5—15  Tropfen 
in  ZucIcerwasBer, 

( Fwbrrh afttü  Erkra nhuntj . ) 


Acid.  citr.  4,0 
Aq.  dest  190,0 
Natrii  carb.  9,0 
M,  f.  saturatio.  D.S.  28tdkh.  1  Ess- 
loffel. 

[Fötio  liiveri,]  (Fieberhafte  Er- 
kj*ankungj) 


Ü.   AdBtriugenüa  ttnd  Antidiar- 
rhoica. 

Argent.  nitr»  0»25— 0,5 
Bol,  alb.  8,0 

Aq.  dest.  q  s.  ad  pilal»  Nr,  oO. 
S.  3mal  tgldi.  1—2  Pillen. 
(ülem  ventricult,  Tabes  tforsalis.) 


M.D. 

1  : 


MD. 


8. 


^lä 


Decoct,  rad,  Cobmbo  10,0 :  120,0 
S^Tup.  cort.  Aurant.  30,0. 
M.I».S.  2atdlcb.  1  EsalütVei 
(Gnatroen  Urki^f  Dif^^pepsfe.} 


S,  Alkalien« 

(SSmmtlich    \'i  Stunde    mteh    tleni 
Essen.) 

Magnea.  uat  12,0 
Pulv.  rad,  Rhej  4,0 
Pulv-  rhiz.  ZiTigil).  2,0. 
M.    f.    pulv.     D.8*  Tlieeluflelweiae 
mehrmals  tglcli. 

{Dyspepitie  +  OhHipathn,) 


Natrii  carboD. 
Kalii  carbon.  k\i  5,0 
Pnlv,  rad*  Rhei  10,0 
Sacch.  lact  20,0 
Extr*  Beilädt» IUI ae  0,5. 
8.  4— Öiual  tglcb.  ^ji  Tlieelöffel. 
{Dyspepsie  +  Obstipatimt.) 

Natrii  bicarbon»  5,0 
Inf,  rad.  Rbei  2,0:150/J 
Elaeosaceb,  IMcritb.  10,0. 
M.D.S.  28tdlcb,  1  EBslöfiel 
iDij^pepsh,) 


4,   Aoiara*     {8tf>machica.) 

(Sämmtlicb   ^,,4  Stunde  For  dem 

Essen.) 

Tinct.  Cbinae  comp. 
Ttnct.  Rhei  vinoa.  äa  20,0. 
M.D.S.  :3mal  tglch.  '/V— 1  Tliüöloffeb 


Decoct.  cort  Condnraügo  10,0  : 

180,0 
Syrup.  cort*  Aurant.  20,0. 
M.D.S*  2stdlch.  1  EsalöffeL 

Tincturao  Gentian,  12,0 
Tinct.  Bticis  voiuic,  aepioa.  4,0. 
M.D.8.  :5mal  tgldi,  25  Tropfen. 


Iiifua.  Cälami  aromat.  2,0 :  150,0 
Acid.  bytlrocblor.  1,0 
Mucilag.  gi.  mimos.  20,0. 
Mi>.S  2atdi€h.  1  EöslüffeL 


5.  Anteinptfca« 

Cocaini  nrur,  0,1 
Acj,  auivgdal.  amar.  10,0. 
M.D.S.  ;3-4mflHgl.  10-20  Tropfen. 


Tinct.  Jodi   1,0 
Tinct.  arnmat  20,0. 
M  J).8>  :imal  tgl.  15  Tropfen. 


Menthüli  2,0 
Saccb.  albi 
Gi.  arab.  hk 
Aq,  des  f.  q.  s 
Nr   XX. 
Obduc.  gelatina. 


5mal  tgl. 
gaartb] 


1,0 

.  ad  pilul. 

D.S.  8  bis 


1  Pille.    [Lang- 


Kalii  jodati  8,0 
Kalii  liroiiiati  5,0 
A«j.  dest.   \\\,i\. 
M.D.S.  :3nial  tgl.  20  Tropfen 
in  Milch. 


(>•  Anthidrotica« 

Aisfariciu.  0,2 
Puiv.  Doweri  1,5 
Rad.  Ältliaeae  pnlv, 
Miicibig,  gi.  arab.  aa  1,0. 
M.  f.  pilul.  Nr.  XX.     S.  Abends  1 
bis  2  Pillen. 


Atropiiii  sulfur.  0,005 
Extr.  Gentian.  q,   s.   ad  pilnb 
Nr,  X. 
D.S.  Abends  1-2(1)  Pillen. 


Inf.    fob    Salviae    10,0-20,0: 
200,0. 
D.S.  2stdlch.  1  Esslöffel, 


7«  Anilai^tliniatica, 

Cblorali  hydrati  9,0 
Mori>b.  acet.  0,05 
Ac|.  dest.  90,0. 
M.D.S.  1— 2E8flltiffel  tgl.  [Liebreich.] 


140 


coti-,  ^11 


5t* 


^f,  TUe^ 


ü 


Recepte. 
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Kreosoti  3,0 
Tinct.  Gentian.  12,0. 
KD.S.  Von  3mal  8  Tropfen  bis  3- 
BttÄl  10  Tropfen  täglich  (in  1  Ess- 
löfiel  Lieberthran)  steigend. 
(Phthisis  pulfnonum.) 


12.  AntisyphiUtiea. 

Hydrargyr.  »alicyl.  1,0 
Paraffin,  liquid.  10,0. 
D.S.  Za  Injectionen. 


Hydrargyr.  tannic.  oxydul.  1,0 
Had.  althaeae  .3,0 
Ölycerini  q.  s.  adpilul.  Nr.  XXX. 
DA.  3mal  tglch.  3  Pillen. 


SoLKalii  jodati  4,0—8,0 :  200,0. 
D.S.  3mal  tglch.  1  Esslöffel  in  Milch. 


Protojoduret.  Hydrargyr.  0,15 
Sacch.  alb.  5,0 

Divid.  in  part.  aequal.  Nr.  XH. 
S.  2inal  tglch,  1  Pulver. 
{Hereditäre  Luea,) 


18.  Cardiotoniea«  (Mittel  zur  Re- 
gulirung  der  Herzthätigkeit.) 

Infus,    fol.    Digital.    0,6—1,5: 

180,0 
Syrup.  simpl.  20,0. 
M.DJ3.  28tdlch.  1  Esslöffel. 


Pulv.  fol.  Digital.  0,05—0,1 
Sacch.  alb.  0,5. 
M.   f.   pulv.   D.   tal.   dos.   Nr.   X. 
S.  1— 28tdlch.  1  Pulver. 


Acet.  Digitalis  (10,0) :  100,0 
Syrup.  simpl.  20,0. 
MJ).S.  3--48tdlch.  1  Esslöffel. 


Tinct  Strophanthi  15,0. 
D.S.  2-4mal^lch.  4— 10  Tropfen. 


Fol.  Digital.  0,6 
Spartein.  sulfur.  0,1 
Morph,  mur.  0,06 
Extr.  Gentian.  q.  s.   ad  pilul. 
Nr.  Xn. 
S.  4mal  tglch.  1  Pille. 


Coffein,  natrobenzoic.  0,1 
Spartein.  sulfur.  0,02 
Morph,  mur.  0,008 
Sacch.  alb.  0,5. 
M.  f.  pulv.    D.  tal.   dos.  Nr.  XU. 
S.  3mal  tglch.  1  Pulver. 


14.  Diaphoretica. 

Inf.  flor.  Sambuci  15,0:150,0 
Liq.  Ammonii  acet. 
Syrup.  simpl.  aa  25,0. 
M.D.S.  2stdlch.  1  Esslöffel. 


15.  Dinretlca. 

Kalii  carbon.  5,0 
Aq.  Menthae  pip.  100,0 
Aceti  q.  s.  ad  saturat. 
Syrup.  simpl.  25,0. 
M.D.S.  1— 2stdlch.  1  Esslöffel. 


Hydrargyr.  chlorati  0,2 

Sacch.  lactis  0,5. 
M.  f.  pulv.    D.   tal.   dos.  Nr.  XU. 
S.  3mal  tglch.  1  Pulver  2—3  Tage 
hinter  einander. 


Diuretini  5,0—7,0 
Aq.  dest.  90,0 
Aq.  Menth,  pip.  100,0 
Syrup.  simpl.  10,0. 
M.D.S.   1— 2stdlch.   1  Esslöffel. 
Schröder.] 


[V. 


Saturat.  acet.  scill.  20,0—40,0 : 

180,0 
Roob  Juniperi  20,0. 
M.D.S.  2stdlch.  1  Esslöffel. 
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Bulbi  Scillae 

Fol.  Digitalis 

Stibii  Bulfur.  aurant. 

Extr.  Colocynthidis 

Extr.  Graminis  aä  1,0. 
M.    f.    pilul.   Nr.   50.     D.S.   8mal 
tglch.     2—3    Pülen     (HHm'sche 
Pillen), 


Infus,    fol.    Digital.    1,0—1,5: 

120,0 
Tinct.  Strophanthi  3,0 
CofFeini  2,0 

Liq.  Kalii  acet.  40,0—60,0 
Syrup  Liquirit.  20,0. 
M.D.S.  2— Sstdlch.  1  Esslöffel.  [Für- 
bringer.] 


16.  Emetica. 

Pulv.  rad.  Ipecacuanh.  0,5 
Tartari  stibiati  0,03 
Amyli  0,5. 
M.  f.  pulv.    D.  tal.  dos.  Nr.  in  in 
Charta.    S.  Alle  10—15  Minuten 
1  Pulver  bis  zum  Erbrechen. 


18.  Expeetorantla. 

Ammonü  chlorati  4,0 :  180,0 
Morph   mur.  0,05 
Aq.  amygdal.  amar.  5,0 
Syrup.  Liquirit.  20,0. 
M.D.S.  2stdlch.  1  Esslöffel. 


Infus,    rad.    Ipecacuanh.    0.6: 

180,0 
Morph,  mur.  0,08—0,1 
Syrup.  simpl.  20,0. 
M.D.S.  2stdlch.  1  Esslöffel. 


Decoct.  rad.  Senegae  10,0 :  180,0 
Liq.  Ammonii  anisat.  5,0 
Syrup.  Althaeae  20,0. 
M.D.S,  2stdlch.  1  Essloffel. 


Cupri  sulfur.  0,5 
Aq.  dest.  60,0 
Oxymell.  Scillae  30,0. 
M.D.S.  Alle  10  Minuten  1  Esslöffel 
bis  zum  Erbrechen.  (Für  Kinder.) 

Apomorphin.   mur.   0,05    (0,01 

für  Kinder) 
Aq.  dest.  5,0. 
M.D.S.  Zur  subcut.  Inject.  V«  bis 
1  Spritze. 


17.  Excltantia. 

Tinct.  Moschi  10,0. 
D.S.  1—2  Spritzen  1— 2stdlch. 


Ol.  camphorat.  10,0. 
D.S.  1—2  Spritzen  l-2stdlch. 


Liq.  Ammonii  anisat.  10,0 
Spirit.  aeth. 
llnct.  aromat.  ää  5»0. 
M.D.S.  20  Ti-opfen  in  Wasser. 


Tinct.  Opii  benzoic.  25,0 
Liq.  Ammonii  anisat.  5,0 
M.D.S.  3mal  tglch.  20—30  Tropfen 
in  Wasser. 


Apomorphin.  mur.  0,04 
Acid.  mur.  0,5 
Aq.  dest.  150,0. 
M.D.    in    vitro   nigro.    S.    Sstdlch« 
1  Esslöffel  in  Zuckerwasser. 


Terpini  hydrati  8,0 
Morph,  mur.  0,15 
Pulv.  rad.  et  Succ.  Liquirit.  q.  ». 
ad  pilul.  Nr  XXX. 
S.  3mal  tglch.  1—2  Pülen. 


19.  Himostatiea. 

Hydrastinini  mur.  (Merk)  0,025 
Sacch.  alb.  1,0. 
M.  f.  trochisci.   D.  tal.  dos-  Nr.  XU. 
S.  4mal  tglch.  1  Pastille. 


Infus,  fol.  secal.  oomut.   8.0: 

145,0 
Tinct  Oinnamomi  5»0. 
M.D.S.  2-88tdloh.  1  Easlöffel  (um* 
schütteln !). 
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Extr,  socal.  comut.  aquo»,   bta 

depurat.  OVernich)  1^5 
Aq.  deßt» 
Syrup.  sirapl.  äa  30,0. 
M.D.8.  8-6mal  tgl.  1  Theelöffel. 


Ergotini  dialygat.  (Weniicli)  2^5 
^         Aq,  dest  Idfi. 
"M.D.S*   Zur  Bubcui   Inject.    V'  bis 
1  Spritze. 


Exfcr.  bydrast.  canad.  ßuid.  30,0. 
D.S.    8mal    t^di^lu    25    Tropfen    in 
schwarzem  Kaffee. 


Liq*  fem  sesquicklor.  3,0 
Äq,  CiiiTianiom.  12,0. 
M.D.S.  5-20   Tropfen  auf  1  Glas 
Wasser, 
( tläm  aiem  msj  Dann  hl  ui  u  tig.) 


Plumb.  acet.  0,03—0,05 
Opii  puri  0,03 
Sacch.  alb.  0,5. 
M.   f.   pulv.    D.    tal    dos.    Nr.    X, 
S.  l-28tdlch.  1  Piüver. 


^^        £xtr.  fluid.  Gascar,  sagrad. 
^^         Syrwp,  cort,  Aurant  ää  20,0. 
S.  28tdleh.  1—4  Kaffeelöffel,  [Kotb- 
nageb] 


SO.  Laxantia, 

Decoct.  pulp.  Tamariudor.  10,0: 

150,0 
Natrii  Bulfur.  15,0—2010 
Sympi  manoati  10,0. 
I.D.S.  2!*tdleb.  1  Es^sbiffeb 


Extn  Äloes 
Extr.  Rbei  aä  3,0 
PodopbvUim 
Extr,  Strychiii  äa  0,S 
Pulv.  et  8UCC,  Liquirit.  q.  8.  ad 
pilul.  Nr.  XXX. 
LS.  Abends  1—2  Pillen, 


Pnlv.  rad,  Rbei 
Extr.  Äloea  aä  1,0 
Extr.  Colocyntbidis  0,5 
Extr.  Hvoscyarai  1,0, 
M.   f.   pilul.  Nr.   XX.     S.   Abends 
1  Pille. 

Sulfur.  depur. 
Pulv.  rad.  Rh  ei 
Pulv.  Liquirit.  comp. 
Elaeosaccbari  foeniculi  iik  7,5. 
jM.    f.    pulv.      D.S.    Morgens    und 
Abends  1-2  Tlieelöffel. 


CalomeL  0,06 
Rad.  Jalupae  0,3 
Sacch.  alb.  0,5. 
M.  f.    pulv.    D.   tal,   dos.  Nr.   \^. 
S.  28tdlch.  1  Pulver. 


21,  KarcotlcA.  (HypnoticmJ 
Cbloral-MorpMum  s.  uater  Nr.  7. 


Sulfonal  1,0—2,0 

{Morpb.  mur.  0,005—0,01). 
M.  f.  pulv.     D.   taL  dos.   Nr.  lY. 
S.    Abends  '/»    Stunde  vor  dem 
Scbki'en geben  1  Pulver  in  warmer 
Fliiasigkeit 


Afoylenhydrat  7,0 
(Morpb.  niur.  0,02—0,03) 
Aq,  deat.  60,0 
Extr.  Liquirit.  10,0. 
M.D.S.  DieHä  IfteAbeBds  zu  nebmen. 


Cbloralamid  2.0—3,0. 
D.    tal    dos.    Nr.   fil.     S.    Abends 
1  Pulver  in  lauwanner  Flüssigkeit, 


Kalii  bromati  2,0. 
D.   tal,    dos.    Nr.  X.     S.    Abend* 
1  Pulver  in  Va  Gla«  Selterawaaaer. 


Metbylal  8,0 
Aq.  dest.   110,0 
Svrup.  Rubi  Idaei  40,0, 
S.  Abends  1  Kssloffe). 
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22.  Xerrlna. 

Morph,  mur.  CM)1— 0,015 
Saech.  alb.  0,5» 
M.    L    pulv.    D.    taL    doa.     Xr.  V. 
S.  Nach    Bedarf     1— Omal     tgl. 
1   Pulver, 


i 


Bntyl.  ClUoraL  hydrat  2,0—5,0 
Spirit.  vin.  10,0 
Glycerini  20,0 
Äq.  dest.  120,0. 
M.Ü.S,  3—4   EsBlÖlfd   auf  einmal. 
[LiebreJch.] 


Aconitin.  crystall,  0,002 
Pulv.  rad.  et  sticc.  Liquirit.  q. 
8.  ad  pilul.  Nr.  XX, 
D.S.  2^5  Pillen  tglch. 


Phenacetiu*  1,0 
Antipyrini  0,25. 
M.   f.    pulv.     D.    tal.   dos.   Nr.    X. 
8.  3— 4raal  tgkh    1  Pulver. 


Chinin,  b.  unter  Nr.  9. 


Cocain,  mur.  0,1 
Aq.  amygdftl.  amar.  10,0. 
M.D.S.    3— 6iaal     täglich     10    bis 
15  Tropfen. 


Aiitipyrin  5.0. 
Aq.  deat.   10,0, 
M.D.S.  Zur  subcut.  Injection  '/s  bis 
1  Spritze, 


Exalgin.  2,5 
Spirit,  Mentb.  pip.  5,0 
Aq.  Tiliae  120,0 
8>Tup.  fior.  Aurant,  30,0. 
M.D  8.   Morgens  und  Abt^nds  1  Es8- 
lÖffel. 


M 


f 


M 


M 


Kalii  bromati  1,0 
Natrii  broiuftti  1,0 
Aniinoiiii  bromati  0,5. 
f.  pulv.    D.  taL  dos.  Nr.  XXX. 
S.  3mal  tglch.  1  Pulver. 
{Epilepsie.) 


M 


M 


i 


M 
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Sol.  arsenical.  Fowleri 
Aq.  amygdal.  amar.  ää  7,5. 
MJ).S.  3mal  tglch.  2  Tropfen,  all- 
mählich bis  3mal  tglch.  8  Tropfen. 


Acid.  arsenicoB.  0,05 
Chinin,  ferrocitr.  15,0 — 30,0 
Succ.  Liquirit.  6,0 
Mucil.  gi.  arab.  q.  s.  ad  pilnl. 
Nr.  100. 
S.  3mal  tglch.  2  Pillen. 


Calcar.  phosphor.  10,0 
Calcar.  carbon.  20,0 
Ferr.  lact.  3,0 
Sacch.  lact.  30,0. 
M.D.S.  3mal  tgldi.   1  Messerspitze 
in  die  Milch. 

(Rhachitis.) 


IS 

o 


24.  Mittel  zur  Inhalation. 

Acidum  carbolicnm  0,5—2,0 :  200,0, 
Äcidnm  lacticam  5,0—15,0:200,0. 
Acidnm  tannicum 
Alumen  cmdum 
Natrium  chloratum 
Natrium  bicarbonicum     ^ 
Bromum  (mit  Kalium  bromat.  ft&) 

0,4:200,0. 
Hydrargyrum  bichlor.  0,1 :  200,0. 
Kalium  jodatum  0,5—1,0 :  200,0. 
Liquor  fem  sesquichlorati    1,5  bis 

5,0 :  200,0. 
Aq.  Kreos.  2,0—10,0:200,0. 
Aqua  Calcis  |  rein  oder  in  belie- 
Aqua  Picis    >     biger  wässriger 
^ycerinum    j        Verdünnung. 
Tliyinolum  0,2:200,0. 
Amybiitrit  2—5  Tropfen. 

SlrKSS>0-30IVopfe 

^yridin  10—15  Tropfen. 

Aether 

^loroform 

Bromäth 


>fen. 


rm  1  2,0:30,0. 
tyl   J 


25.  Mittel  zur  subcutanen  In- 
Jeetion. 

Acidum    benzoicum    1,0 :  10,0  (Al- 
kohol). 

Acid.  carbol.  0,2:10,0  (Aqua). 

Acid.  hyperosmicumOjl :  10,0  (Aqua). 

Antipyrin  5,0:10,0  (Aqua). 

Apomorphinnm  hydrochloricum  0,1 : 
10,0  (Aqua). 

Atropinum    sulfuricum    0,01  :  10,0 
(Aqua). 

Calomel  1,0:10,0  (Aqua  mit  Koch- 
salzzusatz). 

Camphora  1,0 :  10,0  (Aether  oder  Ol. 
Olivar). 

Chininum    bisulfuricum     1,0  :  10,0 
(Aqua). 

Chloralum  hydratum  cryst.  5,0:5,0 
(Aqua). 

Cocainum     muriat     0,1 — 1,0  :  10,0 
(Aqua). 

Codein.  phosphoric.  0,5 :  10,0  (Aqua). 

Cofle'inum  natro-benzoicum  2,0 :  10,0 
(Aqua). 

Curare  0,1 :  10,0  (Aqua   mit  Säure- 
zusatz). 

Ergotinum  1,5 :  10,0  (Aqua). 

Ferrum     citricum     oxyd.     1,0 :  10,0 
(Aqua). 

Hydrarg.  bichlor.  0,1 :  10,0  (Aqua). 

Hydrastinin.     hydrochl.     1,0  :  10,0 
(Aqua). 

Hyoscin.  hydrochl.  0,01 :  10,0  (Aqua). 

Morphinum  hydrochloricum  0,2 :  10,0 
(Aqua). 

Pilocarpinum  muriaticum   0,2 :  10,0 
(Aqua). 

Solutio  Fowleri  5,0 :  10,0  (Aqua). 

Strychninum     nitricum     0,05 :  10,0 
(Aqua). 

Aether  \ 

Tinctura  Jodi   / 

Tinctura  Moschi 

Hydrargyrum  forma- 
midatum  solutum 
1,0 :  100,0 

Hydrarg.  bichlor.  car- 
bam.  solut. 


unverdünnt. 


1   Spritze. 
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B.  Aeusserliche  Medicamente. 


1«  Znm  Pinseln   (Nase,   Rachen, 
Kehlkopf,  Scheide). 

Argent.  nitr.  1,0:15,0-50,0. 

Aluraen  5,0:25,0. 

Acid.  tannic.  5,0:25,0. 

Borax  5,0 :  Glycerin  25,0. 

Cocainimur.0,2— 1,0 :  Aq.  dest.  10,0. 

Jodglycerin  =  Jodi  puri  0,5.  Kalii 
jodati  2,5.     Glycerini  25,0. 

Ol.  Menthae  2,0:01.  olivar.  20,0 
(Ttiberculose). 

Tinct  Jodi  rein  oder  mit  Alko- 
hol oder  mit  Tinct.  Opii  simpl. 
(VO. 


2.  Znm  Einblasen  (in  Nase,  Ba- 
chen, Kehlkopf). 

Argent.    nitr.  cryst.  0,05—1,0:10,0 

Tale.  Bubtiliss.  pulverat. 
Alumen  pur.  pulverat. 
Acid.  tannic.  1,0—5,0: 10  Tale. 
Acid.  boric.  pur.  pulverat. 
Acid.  boric.  pur.  +  Morph.  0,005  bis 

0,01  (bei  Tuberculost). 
Jodoformii,  Acid  boric.  aa. 


8.  Zn  Ansspttlnngen. 

a)  der  Nase, 

Acid.  boric.  4,0:200,0. 
Ammonii  chlorat.  2,0:200,0. 
Zinc.  sozojodol.  1,0:200,0. 

b)  des  Magens. 

Acid.  boric.  10,0:1000,0. 
Acid.  salicyl.  1,0—2,0:1000,0. 
Argent.  nitr.  1,0:1000,0. 
Aq.  chloroformat.  1000,0. 
Natrii  bicarbon.  10,0 :  1000,0. 

c)  der  Blase, 

Acid.  boric.  10,0:500,0. 
Argent.  nitr.  0,5—1,0:500,0. 
Joaoform    1,0,    Glycerin    5,0,  Aq. 

dest.  100,0. 
Acid.  salicyl.,   Acid.  boric.  aa  5,0: 

1000,0. 


d)  der  Vagina. 

Acid.  tannic.  20,0,  Glycerini  180,0. 

1  Esslöffel  ad  1  Liter  Wasser. 
Acet.     pyrolignos.     rectific.    475,<* 

Acid.  carbol.  liquefact.  25,0.  3—4 

Esslöffel  ad  1  Liter  Wasser. 
Ammon.    sulfo-ichthyol.    6,0,    Gly- 
cerini ad   75,0.     (Zum   Tranken 

von  Scheidentampons.) 
Infus,    herb,    Conii    macul.    25,0: 

170,0.   Aq.  amgydal.  amar.  30,0. 

1  Esslöffel  ad  1  Liter  Wasser. 
Tinct.  Jodi  25,0,  Kalii  jodat.  5,0, 

Aq.   dest.   170,0.    1  Esslöffel    ad 

1  Liter  Wasser. 
Zinci    chlorat.,   Aq.  dest.  äa  75,0. 

1  Esslöffel  ad  1  Liter  Wasser. 

e)  des  Mastdarms. 

Acid.  tannic.  5,0: 20,0  :  lVt-2Litvr 

warmen  oder  heissen  Wassers. 
Argent.    nitr.    0,1 — 0,5  :  Aq.   de«t. 

100,0.  D.  in  vitro  nigro.   8.  Zum 

^ysma  für  2  Male. 
Aq.   Calcariae   100,0  :  400.0  Aqua. 

S.  Zu  2  Klystieren. 


4.  Salben,  Linimente  etc. 


Acid.  boric.  1,0 
Vaselin.  flav.  10,0. 


Ungt.    diachyl.   Hebrae 
50,0. 


Benzoes  pulv.  5^0 
Axungiae  porci  160,0 
Zinci  oxydat.  25,0. 
(Wilson.) 


Acid.  salicyl.  2,0 
Zinci  oxydat 
Amyli  aa  24,0 
Vaselin.  flav.  50,0. 
M.  f.  pasta  (Lassof'seh^  Sali- 
cglpaste. 


In- 
diffe- 
rent« 

Sal- 

bCD. 


Becepte. 


747 


Zinci  oxydat. 
Amyli  a&  25,0 
Vaselin.  flavi  50,0. 
M.  f.  pasta  (Zinkpasie). 


Zinci  oxydat.  30,0 
Gelatin.  alb.  40,0 
Glycerini  50,0 
Aq.  de8t.  90,0. 

(SSinkleim.) 


Lact,  solfar. 
Glycerini 

Spirit.  yini  rectif.  aä  5,0 
Acet.  gladal.  1,0. 
M.  f.  pasta  (Sehwefelpaste), 


Ol.  Cadini  pur. 
Amyli  aa  5,0 
Un^.  Zinci  20,0. 
M.  f.  pasta  {Theerpaste). 


Hydrargyr.  sulfur.  nibr.  1,0 
Solfur.  Sublimat.  24,0 
OL  Bergamotti  gtt.  XXV 
Vaselin.  flav.  75,0. 
M.  f.  ung.  (Gegen  Kopfekzem). 


Chrysarobin  1,0 
Traumaticin  10,0. 
M.  f.  liniment. 

{PaoricLsis,) 


M. 


Acid.  p3^rogall.  1,0 
Vaselin.  flav.  10,0. 
f.  ung. 

{Psoriasis.) 


Ung.  GaUae  30,0 
Opii  pulv.  2,0. 
M.    f.  ung.    (Gegen  Hämorrhoidah 
knoten.) 


Balsam.  Peruvian.  10,0 

Styrac.  liquid.  15,0 

Spirit.  30,0. 
M.D.S.  Zu  2  Portionen  an  2  Tagen 
nach  Bad  mit  grüner  Seife  einzu- 
reiben. (Scabies.) 


Herb.  Sabinae  pulv.  15,0 
Alumin.  ust. 

Hydrargyr.  praecip.  rubr.  äa  2,5, 
M.D.S.  Streupulver  für  Condylomat. 
aeuminata. 


Olei  Rusci  5,0 
Ol.  Jecoris  Aselli  15,0. 
M.D.S.  Zum  Pinseln. 

(Pruritus  vulvae.) 


Zinc.  chlorat. 
Aq.  dest.  aä  15,0. 
M.D.S.  Aeusserlich    (für  Playfair- 
sche  Sonden  bei  Endometritis). 
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IV.  Einzeldosen  wichtiger  differenter  Mittel  fOr  Kinder, 
welche  für  gewöhnlich  nicht  ttberschritten  werden  sollen. 


Antifebrinum     .     .    . 
Acidum  tannicum  .     . 
Antipyrinum      .     .     . 
Apomorpliin.  hydrochlr. 
Aqua  Amygdalarum 

amararum  .  .  . 
Argentum  nitricnm  . 
Atropinum  sulfuricum 
Camphora  .... 
Chininum  hydrochlor. 
„  tannicum    . 

Chloralum  hydratum 
Cortex  Granati       .     . 

Cuprum  sulfuricum     . 
Ferrum  lacticum    .     . 

„       oxydat.  sacch. 
Flores  Cinae      .     .     . 
Folia  Digitalis  .     .     . 
Hydrargyrum  chloratum 
Kalium  bromatum 

„       jodatum    .     . 

„       chloricum  .     . 

Liquor   Kalii    arsenicosi 

Morphinum  hydrochloric, 

und  sulfuricum  .     . 

Moschus 

Oleum  Terebinthinae 

Opium       

Phosphorus    .... 
Pilocarpinum  hydrochlor. 
Pulvis  Doweri    .     .     . 
Radix  Ipecacuanhae 


Santoninum  .... 
Sirupus  Ferri  jodati  . 
Tinct.  Opii  benzoica 

„         n      Simplex  . 

„      Strophanthi 

„      Strychni       .     . 
Unguent.  Hydrargyr.  ein, 
Vinum  Ipecacuanhae 

.       stibiatum   .    . 


IS 
Jahre 


0,25 
0,02 
0,6 
0,005 

12gtt 

0,01 

0,0003 

0,05 

0,8 

0,8 

0,6 


8 

Jahre 


0,2 
0,02 
0,5 
0,003 

8gtt 

0,01 

0,0003 

0,04 

0,7 

0,7 

0,6 


5 
Jahre 


0,1 
0,01 
0,4 
0,002 

5gtt 

0,006 

0,0002 

0,03 

0,6 

0,6 

0,5 


s 

Jahre 


0,05 
0,01 
0,3 
0,001 

3gtt 

0,003 

0,0001 

0,02 

0,5 

0,25 

0,25 


1-« 
Jahre 


0,05 
0,01 
0,2 
0,001 

2gtt 

0,002 

0,0001 

0,02 

0,15 

0,05 

0,2 


mter 
1  Jahr 


0,02 
0,005 

0,08 


Igtt 
0,001 

0,01 
0,05 
0,02 
0,1 


Infus.  10 ;  100  bis  zur  Wirkung  alle  5  Mi- 
nuten 1  Kaffeelöffel. 

0,5 

0,1 

0,1          ,  ,  ,            . 

2,5  2,0  2,0  1,0        0,5         0,3 

0,05  ^  ■ 

0,05  o;04  0;03  0;02      0,01       0,01 

1,0  1,0  1,0  0,5        0,3         0,2 

0,3  0,2  0,1  0,06      0,03       0,01 

am  besten  ganz  zu  vermeiden. 

3gtt  2gtt  Igtt  Igtt     Igtt         — 


0,4 

0,2 

0,2 

0,1 

0,05 

0,03 

0,02 

0,01 

0,05 

0,03 

0,02 

0,01 

2,0 

2,0 

1,0 

0,5 

0,04 

0,03 

0,02 

0,01 

0,04 

0,03 

0,02 

0,01 

1,0 

1,0 

0,5 

0,3 

0,2, 

0,1 

0,06 

0,03 

0,006    0,003    0,002    0,001    0,0005 
0,05      0,04      0,03      0,02      0,01 
lOgtt    9gtt      7gtt     5gtt     3gtt 
0,005    0,004    0,004    0,003    0,002 
0,0005  0,0003  0,0001  0,0001     — 
0,005    0,004    0,003    0,001    0,0005 
0,05      0,03      0,01      0,005    0,003 
Emet,  2:100theelöffelw.;  Expedor,  Ofi :  lOOyO 
theelöffelw. 


0,01 
2gtt 

V4-'/iT. 


0,001 
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V*  Uebersicht  der  wichtigsten  Badar  und  Curorte. 

(Nach  E  B  b  ü  w») 


W 


I.  Seebäder« 

1,  Ostneehöder:  Cranz,  Zoppot,  Col» 
berg".  Dievenow,  Misdroy,  Swine 
mäadt' .    A^blbt'ck ,     Heriiigadorf. 
ZinuowiU^      Putbus,     SaBmiU^ 

Wartieraünde  ^  Travcmiinde» 
Oliicksburg ,  Heiligendainm, 
Klempeuborg  bei  KopeDbaguu. 
Nord^eebädf^r :  Helgoland,  Sylt, 
FÖbr ,  Wangeroog  ,  Nordemey, 
Borkiim,  Scbeveningen ,  HejHfc, 
Blankenberghe.  Oatendtj  etc. 

3.  Franzüifiscke  HechätUr',  Calais^ 
Boubigne,  Dieppe,  Havre,  Trou* 
ville,  Biarritz  etc. 
Kn^iU^ctii'  Sefbäätir :  Hastin^s, 
Brigliton,  HamsjL'"ate  I  Isk  of 
Wight  (Vt^iituor  Hyde)  etc. 
ItaUftiiiche  Se^öfidtrr :  Venedig, 
Cftsteliamare,  läohia,  Mesaina, 
Palermo. 


II.  Kochsalz bäder. 


Baden-Baden  (Gro»»h,  Baden)  40  bis 
68«  C. 
1      Hombarg  (bei  Frankfurt  a.  M,). 

Wiesbaden  (Nassau)  68*^  C, 

Kissingen  (Bayern)* 
I       Soden  (bei  Fpänk fürt  a.  M.)  m^\ 

Kroathai  (Apollinarisbrunu). 
Ii      CannBtatt  (bei  Stuttgart). 


in,  Soolbäder. 


»''aaserquellen     mit     über     207oo 
[ocbsalzgehalt    heiBsen    StMilen.) 

SÄid  j  p— • 

Rn  f  1  i .  "H  fei  de  (Hftnito  ver). 
Wittekind  (bei  Halle), 
Franken  bauten  ) 
Sal  zimgen  I  mu-  •  - 

Suba  Th-inngen. 

AruHtadt  J 

Nauheim  (Hessen)  31**  C 


Oeynbausen  (Eehme)  fWestpbalen) 

Diirrbeim  (Baden). 
Diirkheim  (Pfalz). 
Reicbenhall  ( Bayern) . 
lachl  (Salzkaiamergat). 
Hall  (Tyrol). 
Rhciufelden  (Schweiz). 

IT.  Jod-  nnd  bromhaltfge 
Seelen. 

Adellieidä^inelle    (  bei  TöU  in 
Krankenbeil  /      Bayern. 

Hall  (Oberösterreick). 
Iiiowrazlavv  [bwi  Posen). 
K  ö  II  i  <;  «d  ^f  r  B'-.T  a  s  tr/  e  m  b    ( Seh  l  esien)* 
Eliiien  (bei  Magtleburg). 
Kreuznaeb  ( Rheinprn\'in?i)» 
Sal  z  i^ch  1  ir  f  ( He  öse  n  -  N  ans  au) . 
Monster  a.  Stein   (bei  Kreuznach}. 
Bex  (in  der  franz.  Schweiz). 

T.  JUkaHKche  Mineralwasser* 

«elters    j   ^^     ^^^    Wiesbaden. 
Ems        f        * 
Neuen ahr  (Rbeinpreassen). 
Facbingen  (im  Taunus). 
Wildungen. 
Salzbrunn  (Schlesien |. 
ßiLin  \  r»M*       ' 

Giesähubel  J 
Gk'ichenberg  (Steiermark)* 

Roinanel  (Genfersee). 

yi,  LUhleiiwäsaer, 

Assuiaiinsbauaen  (am  Rhein). 
Kiedrieh  u.  R. 
Salzsehlirf  (bei  Fulda), 
Weilbaeh  (Nassau), 
Obersalzbrunn  (Schlesien). 
Bilin  (Böhmen). 
Salvatorquello  (Teart). 
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Böhmen. 


YII.  Salinigehe  Mineralwäsger. 

(Glaubersalz-  und  Bitterwässer). 

Franzensbad 
Marienbad 
Karlsbad 
PäUna 
Saidschütz 
Sedlitz 
Bertrich  (bei  Coblenz). 
Elster  (Voigtland). 
Friedrichshall  (bei  Coburg). 
Kissingen  (Bayern). 
Hunyady-Jänos  und  Franz-Josephs- 
quelle (Budapest). 
Tarasp-Schuls  (Schweiz). 

Ylir.   Elsen-  und  Stahlbftder. 

tengen}  Waldeck. 

Alexisbad  (Anhalt). 
Driburg  (Westphalen). 
Liebenstein  (Thüringen). 
Elster  (im  sächs.  Voigtlande). 
Freienwalde  (bei  Berlin). 
Schandau  (bei  Dresden). 
Hitzacker  (Hannover). 
Schwalbach  (im  Taunus). 
Flinsberg  ] 
Reinerz      >  Schlesien. 
Cudowa     j 
Kohlgrub  (Bayern). 
Imnau  (HohenzoUem). 
Antogast     ] 

Griesbach    I  Baden 

Petersthal    |     (Kniebisbäder). 
Rippoldsau  J 
Pranzensbad  (Böhmen). 
Stehen  (Bayern). 
Tarasp-Schuls  \  a  » 
Sanct-Moritz    /Schweiz. 
Levico        \  rp      , 
Roncegno  /  ^^y*^^' 
Spa  (Belgien). 

IX.  Schwefelbftder. 

a)  Warme  Quellen. 

Aachen  44—55°  C   \  ^v  • 
Burtscheidt  60»         /  ßl^emprov. 
Landeck  22—29°  (Schlesien). 
Baden  25—36"  (bei  Wien). 


Baden  46° 

Schinznach  33°  }  Schweiz. 

Lavey  34—45°   ) 

Mehadia  29— 62*  (Südungam). 

Aix-les-Bains  45°       i 

Amelie-les-Bains  60° 

Bar^ges  40°  }  Frankreich. 

Eaux-Bonnes  32°       ( 

Luchon  16—68°        I 

b)  Kalte  Quellen. 

Eilsen  (Schaumburg-Lippe). 
Langenbrücken  (Baden). 
Nenndorf  (bei  Hannover). 
Weilbach  (Nassau). 
Alvaneu 
Stachelberg 


Heustrich 

Lenk 

Gumigel 


Schweiz. 


X.  Moor-  nnd  Sehlammbider* 

Berka  (bei  Weimar). 
Schmiedeberg  (Prov.  Sachsen). 
Cudowa    I 

Flinsberg  \  Schlesien. 
Mus  kau    j 

Franzensbad  (Böhmen). 
Elster  (Voigtland). 
Kohlgrub  (Bayern). 

XI.  Indifferente  Mineralwisscr* 

a)  Indifferente  Thermen 
(Wildbäder). 

(Ihr  Wasser  hat  eine  durchschnitt- 
liche Temperatur  von  25 — 60*  C. 
und  enthält  nur  Sparen  von  Gasen 
oder  festen  mineralischen  Be- 
standtheilen.) 

Landeck  32°  C.  \  a  . ,    . 

Warmbrunn  36^38°  C./  S^«««»- 

Schlangenbad  28—32°  (Xas»ao\ 

Wildbad  33— 37°  (Württemberg). 

Johannisbad  29°  (Böhmen). 

Teplitz  28-48°  C.  (Böhmen). 

Gastein  25  -49°  (Oesterreich). 

Pfaffers  38°  \  «  , 

Ragatz  38°  )  ^^^^>'' 

Plombiöres  19—70°  (Frankreich). 
NB.  Wegen  der  ihr  zu^eiehiie* 

beneu  Wirkung  achliesst  tidi  hier 


tTebersidit  der  wichtigaten  Bäder  und  Curorte 


Sl 


an ;  die  Grotte  Monsuimnano   Qiei 
Pistoja  in  Italien). 


b)  Kalte  Mineralwässer, 


HU*  WlUh*  und  Molkencurorte. 

Clijirlottt'iibriiim  | 
Sakbriinn  J  SchleHien, 

Heinerz  J 

leSlhall        l      <^^^if-- 
Ben^htoagaden  |  s^i.kammQrgüt. 

Gries     \ , 

Meran  J 

Heid*;ri 

Clais 

Engtilberg: 

Iiiterlaken 

Montreux 

Bex 


TttoL 


Schweiz. 


XIII,  Traobeuenrorte, 

HÄppoltsweiler  (Eisaas)» 

Edenkobeu  J  -^  ,,      pf^■^^ 

Durkheim    / 

Griinberg  (Schlesien). 

Montreux  l  „^  r*«...*-^«  Q„^ 
,7  ;  am  treiiJer  oee. 

Gries,  Ärco  und  Meran  (Tyrnl), 
PallanEft  (Oberitalien). 

XIV,  Carorte  für  Lnngeii- 
kraake« 

(Die  Zahl  neben  den  einzelnen  Orten 
giebt  die  iuittl«re  Temperatur  in 
den  Morgenstunden  der  Win  ter- 
ra onate  an.) 

Charlottenbrunn,  Görbersdorf,  Etein- 
crz,  Salsibrurm  (Schlesien). 

Inaelhad  hei  Paderborn- 

Rehburg  bei  Hannover, 

Reiholdsgrüu  in  Sachsen. 

Lippspringt^ ,  Falkenstein  ,  Soden, 
Knii*,  Wit^sbuden,  Baden-Baden, 
Baden  Weiler  (Rheinlande). 

R.eichenlmlb  Kreuth  (Bayern). 

lachl  (Salzkammergut). 


Appenzell,  Interlaken,  WeissenbtU'g, 
Davos ,  Montreux ,  Vevey  ,  Bex, 
Leysin  (Schweiz). 

Meran  ü'VGries,Rh'a,  Arco  (Tyrol), 
Gardone  (Oberitalien). 

Ahbazia  bei  Fiume  9**, 

Pallan^a  (Oberitalien). 

Pau  7^  Mentone9",  Cannes  9", 
Nizza  8**  (Südfrankreieh). 

Nervi,  Pegli,  San  llemo,  Ospedii- 
letti. 

Venedig,  Pisa  7",  Rom  7,5^  Pa- 
lenno 11"  (Italien), 

Ajaccio  10,5'^  (Coraica). 

Malaga   U"  (Spanien). 

Isle  of  Wi^^ht  (England). 

Algier  10^  Cairo  1^5^ 

Madeira  lij,5*,  Helonan. 

A  n  ra  e  rk  u  n  g.    Pneumatische 

Cabinote:  Berlin,  Dresden,  Frank- 
furt,   Nassau,    Ems,    Wiesbaden, 

Baden- Baden,   Kissingen,  Reichen- 

hnll,  Meran,  Wien,  t4c. 

XT.    Ka1twas§er1ieüaii8tallen. 

A,  Deutäsehland: 

Berlin  (Komniandantenstr.). 

Eckerberg  bei  Stettin. 

Kreiscba 

Krjnigsbninn 

Schweizermühle 

Schandau 

Tliarand 

Wilhelnishöhe  \ 

Wolfsanger       / 

A lexaiulcrsbad  (Fichtelgebirge). 

Li  ebenste  in  \ 

Ilmenau 

Elgersburg 

Sontieb«Tg  J 

Dietenniiihle 

Nerothal 

Köni«:^tein  1 

Hof  hei  in       / 

Nassau. 

Lanbbftch  (Isei  Ooblenz). 

Godesberg  (bi?i  Bonn). 

IMarienberg    \  bei  Boppard 

Muhlbad        i  am  Rhein. 

M  i  eil  e bta  <  1 1  ( Oden  w  al  d ) . 

Teinach        l  •       v?  i  i  i 

Herrenalb  (  ""  JH-IiwarawaW. 


bei  Dresden. 


bei  Casael. 


Thüringen, 


Wiesbaden. 


am  Taunus. 


1 
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ÄS'   }  Schlesien 
Zwischenahn  (Oldenburg). 
KSr  )  ^-  München. 

B.  Oesterreioh: 

Eichwald  (bei  Teplitz). 
Giesshübl-Puchstein  (bei  Karlsbad). 
Gräfenberg  \  in  Oesterreich.- 
Zuckmantel  /        Schlesien. 
Kaltenleutgeben  \  ,    .  ^. 
Priessnitzthal       /  ^^^  ^^^'''  ■ 


Wartenberg  (Böhmen), 
Obermais  (bei  Meran). 
St  Eadegrund 
Anssee 


Steiermark. 


C.  Schweiz: 

Aigle  (Canton  Waadt). 
Albisbrunn  (Canton  Zürich). 
Buchenthal  (Canton  St.  Crallen). 
Champel  (Genf). 
Schönbrunn  \  Vierwaldstädter- 
Schöneck       /  See. 
Mammern  (Canton  Thurgau). 


Register. 


(Die  fettgedruckten  Ziffern  weisen  auf  die  ausführlichste  Bearbeitung  des  betreffenden 

Begriffs  hin.) 


Abducenslähmung  38. 
Aboulie  62. 

Accessoriaslähmung  41.  108. 
Accommodationslähmung  15.  38. 
Acetonämie  58.  695. 
Achorion  Schönleinii  601. 
Achromatopsie  65. 
Acne  vulgaris  587. 

—  syphilitica  558.  660. 
Actinomycose  323. 
Adenoide  Wucherungen  330. 
Adenoma  malignum  uteri  524. 
Aegophonie  205. 

Ageusis  16.  37. 
Agoraphobie  60, 
Agraphie  127. 
Agrypnie  56.  361. 
Akromegalie  12.  58. 
Albinismus  598. 
Albuminurie  445. 
Alkoholneuritis  12.  24.  104. 
Alkoholvergiftung  735. 
Alalie  s.  Anarthrie. 
Alexie  127. 

Alkalienvergiftung  732. 
Alopecia  areata  600. 

—  syphilitica  556.  562. 
Amaurose  65.  103.  148. 
Amblyopie  15.  65. 
Amenorrhoe  502. 
Amimie  127. 
Amyloidleber  414. 
Amyloidniere  468. 
Anaemia  spastica  13.  27. 

—  infantum  pseudoleuc.  724. 
Anämie,  einfache  711. 

—  pemiciöse  133.  716. 
Anaesthesia  dolorosa  27.  63.  160. 


Anaesthesie  der  Haut  25.  27.  33.  54. 
Analgesie  der  Haut  3.  103. 
Anarthrie  122. 

Anchylostomum  duodenale  399. 
Aneurysmen  30.  32.  94.   126.  161. 

313. 
Angina  catarrhalis  326. 

—  Ludovici  325. 

—  pectoris  291.  312. 

—  pectoris  spuria  302. 
Anidrosis  12; 
Anosmie  16.  36. 
Anthracosis  pulmonum  232. 
Anthrax  664. 
Aorteninsufficienz  284. 

—  -Stenose  286. 

— -  -System,  Enge  dess.  315. 
Apoplexia  sanguinea  s.  Gehirnblu- 
tung. 
Aphasie  16.  54.  126.  148.  163. 
Aphonie  17.  64. 
Aphthen,  Bednar'sche  320. 
Aplasia  uteri  500. 
Apraxie  127. 
Arachnitis  cerebralis  8d.  187. 

—  spinalis  86.  88. 
Are  de  cercle  64. 
ArseniklähmuDg  21.  25.  44. 

—  -Vergiftung  754. 
Arteriosclerosis  125.  169.  310. 
Arthritis  acuta  23.  134.  607. 

—  deformans  34.  610. 

—  syphilitica  569. 

—  urica  700. 
Arthrogryposis  51. 
Arythraie  17.  42.  55. 
Arzneiexantheme  592. 
Ascaris  lumbricoides  398. 


Schwalbe,  Omndriss  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie. 
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^ 

^^H 

^n 

^^ts^^^^^^^^kSJ 

1  *           '^^^1 

Ascites  409. 

Bro 

^^^                          '  ^^l^^^^^^^^^^^l^^^^^^^^^^^^^^^l 

A^ennie  566. 

-^  1 

Ajta^ie  —  Abasie  64. 

Bro 

[                      ^H^^^H^^^^^^^^^H 

A^ieatoeii  cntU  §87. 

Bio 

KBf                            ^^^^^^l^^^^^^^^^^^^^l 

Afthenopie  60. 

Bro 

H                  '^^^^R^^^^^^^^^^^l 

AfUinia  bronchiale  50.  61.  Ito. 

Bro 

^H                       ^■^^^^^^^^^H 

—  cardiale  107.  2UI.  694. 

Bro 

^H                                                        ^B^^^^^^^^^H 

—  umemicum  197.  450# 

Bro 

■  '                                                        ^^^^^^^^^^^B 

Ataxie  ».  2^^.  24.  103. 

Bul 

•I^^^^^^^H 

—  der  Sprache  10.  16.  105-  127. 

Bol 

^^^^^^^^^H 

—  hereditäre  105. 

— 

^H^^^H 

Äthemgerilusche  204. 

— 

^^^^^^H 

Athetosis  47.  77.  154. 

Btü 

^^H 

Atresia  hjmenalis  4Ö7. 

a 

l^^^l 

—  vaginalis  497. 

Biü 

^^^^1 

—  oterina  498. 

^^^1 

Atxophia  uteri  praecox  .S09. 

Cac 

^^^H 

Atrophie,  einfache  12.  19,  146. 

Car 

^^^H 

—  degenerative  der  Muskeln  6.  12. 

Cai 

^^^^1 

ÜO.  98.  109. 

^^^1 

—  degenerative  der  Nerven  12.  22. 

— 

^^^^1 

—  progr.  neurotische  110. 

Car 

^^^M 

Atropinvergiftung  733. 

Cai 

^^^H 

Aura,  epileptische  64. 

Car 

^^^1 

—  hysterische  70. 

Ca^ 

^B 

Azoospermie  577. 

Ce| 

^^H 

Balanitis  550. 

C^r 

^^^H 

Ballotteroent  r^nal  442.  484. 

0ha 

^^^H 

Bandwürmer  395. 

Chs 

I^^^H 

Bartflechte  588. 

1 

^^^ 

Baeilarmeningitis  135. 

Cht 

^1 

Bauchwasseraucht  s.  Ascites. 

Che 

^^^1 

Belladonnaintoxication  14,  7S8, 
B  CK  c"  h  Ü  ft  i  gu ngs neu  roaen  5 2. 
Eiilinihinkrystalle  447. 

1 

^H 

Chi 

^B 

Cb) 

■ 

Blausäure  vergi  flu  ng  735, 

Chi 

■ 

Blase  nkriaen  18. 

Che 

■ 

Blaseneteine  480, 

Che 

■ 

Bla.Hentumoren  489. 

Che 

■ 

Bk^iver^iftunR   8.  24.  35.  44.  786. 

— 

^M 

lilepharo>ipaömu8  45.  49. 

Che 

^M 

Blinddarmentzflndung  a,  TyphlitiB, 

Che 

^H 

Blut  probe  11  444. 

Che 

^H 

Blutuntersuchung  709. 

Che 

^H 

Botriocepbjüus  397. 

Che 

^B 

Bradycardie  17.  273, 

Che 

■ 

Brechdurchfall  H7ü. 

— 

■ 

Bronchiectuiiie  187,  188.  244. 



■ 

Bronchitis  acuta  184. 

Cin 

■ 

—  capillaris  184.  062. 

Cla 

■ 

—  caseosa  240. 

CIcr 

1 

—  chron.  1H6.  233, 

Coc 

1 

—  fibririosa  191. 

J 

Coc 

1 

^                                                Regiäter,                                                755            ^H 

Colica  renalis  33.  481, 

Diplegia  facialis  123.                                  _^| 

Colpitis  (Yag^initis}  527, 

Diplopie  38.  100.                                    ^^H 

Coma  diabeticum   14.  147,  Oi)5* 

Di^loma  haematobium  492.                  ^^^^M 

—  l>QStepilepticum  71. 

Dittricliäcbe  Pfropfe  im*  207.           ^^^1 

Comedouen  587» 

Divertikel  des  Oesophagus  340.           ^^^^| 

Commotio  cerebri  14.  1*>1, 

DysEirthrie  Iti.                                        ^^^^| 

Condylomafca  acuniinata  552. 

Dy.^enterie  29.  97.  H7S.                        ^^H 

—  latü  «59.  565. 

Dysidrosiä  582.                                       ^^^H 

Contraction.  paradoxe  14.  24. 

Dysnienorrhoea  61.  502,                       ^^^H 

Contracturen  der  Muskeln  <>.  44.  114. 

—  niembranaeea  503.                             ^^^H 

— ,  byateriacbe  65. 

Dyspepsie,  nervöse  17.  3G(J>  Mf^,         ^^H 

Coutusionapneumonie  221, 

Dvs»pbagia  paralytiea  42.  ^42.             ^^^H 

Corona  Veneria  558, 

Dyspnoe  17.  501.                                    ^^M 

Coronai-arterien,  Sclerose  ders,  296. 

DvBkrophia   muscularis  progre&siva            ^H 

312. 

12.  43.  111.                                         ^^M 

Corjza  16ß. 

^^^H 

—  gyphilitica  364. 

Bclai^sia  infantum  9.  73*  180.          ^^^H 

Goxalgie  34.  35. 

—  -partnrientium  451.                               ^^M 

Crampiis  7. 

Ectasien  des  Oesophagus  339.                   ^| 

Cri  hydrocepbaliiiue  1S6» 

Eingeweiderctiexe  14.                                    ^M 

Crises  gastriqnes  18.  103.  367, 

Ekthyma  syphiliticum  560.                          ^H 

CurachmaniiVbe  Spinilen  11>7,  207. 

Ekzema  578.                                                   ^M 

C^anose  20.  51. 

Elephantiasis  520.  590.                                ^M 

Cyat^nniere  472. 

EloDgatio  €oHi  Bupra vaginalis  501.            ^| 

Cysticercus  395. 

Emphysema  pulmonia  18«.  201>.  227.             ^M 

Cystitis  103.  48«, 

Kmprosthotonns  70.                                        ^| 

Cyatocele  510- 

Empyema  pleurne  154.  200,                 ^^^H 

Encephalitis  154.                                      ^^^H 

Bactylitis  syphilitica  669, 

Eneephmlomakcie  125.  14S>.                ^^^H 

Daramriäse  529. 

pjndarteriitis  ehron.  143.                             ^^| 

Du i-mblu taugen  391. 

—  syphilitica  125.  149.                                 ^M 

—  -geschwülste  383. 

EndocHTditis  74.  134.  154,  27Ö.                  H 

-  -gescbwüre  381. 

Endo me tri tis  .504.                                           ^U 

—  -kolik  4.  18. 

—  cervicis  SOG,                                               ^H 

krebs  383. 

Entaitungsreaction  11.  20,  2,3.  41.              ^H 

—  -invagination  385. 

108.                                                               ■ 

paraaiten  393. 

Entbindungslilhmungen  45.                          ^H 

—  -perforntion  ♦U2. 

Enteritis  catarrhalis  acuta  372.                   ^| 

—  -scbeidenfiÄtöln  581. 

chronica  375.                                       ^M 

Verengerung  385, 

Enuresis  uoeturna  490.                                 ^H 

—  -verschluss  385. 

Epididymitis  550.                                            ^^ä 

Dafeuriiivergiftun^'  733. 

Kpilepsia  rotat^ria  71.                                 ^H 

DecubituB  12.  87.  99.  103. 

Epilepsie   14.   36.  47.  54.  m.  ISO.             ■ 

Delirium  tremens  14. 

Epileptiforaie  Zustände  71.                          ^H 

Dementia  paralytiea  156. 

Epiphora  41.                                                  ^H 

Dermatitis  exfoliativa  585. 

Epii^raxis  169.                                            ^^^B 

Dermoidcysten  540. 

Erbrechen  346.                                        ^^^H 

DeKquamativpneumonie  289. 

Erhasche  Lähmung  45.                           ^^^^| 

Dextrocardie  2i>9. 

Erhasche«  Phänomen  82,                       ^^^^1 

Diabetes  insipidu»  699. 

Ergotintcibes  105.                                  ^^^B 

-  mellitus  2L  33,  40.  238.  mU 

Ergot  in  Vergiftung  21.  734«               ^   ^^^^| 

Diazoreaction  630. 

Erregbarkeit,  faradische  12*             *   ^^^^| 

Digitalis  Vergiftung  734. 

—  galvaniiiche  12,  20.                            ^^^H 

Diphtherie  21.  38.  97.  171.  058. 

Eo'^ipelas  131.  07J»*                                   H 

w                             1 

F 

H^B 

1^         756                                              Kegist^ 

r 

^^^^^K^^^^^m 

l^^^^l          Erythema  exsnjdaÜYUjn  489. 

Ge« 

^^^^^H^^^^^^^^H  ll^^^^l                                     paralyticuB  15.  38. 

Ges 
Gic 
Gic 

idi 

^^H^^^^^^^^H  l^^^^i 

1! 

H^^^^^^^^^^H 

^^^^H           Fadalbphanocnen  82. 

Gin 

V^^^^^^^^H 

'^^^^H           Farbensinn,  ätörnng-en  desselben  16. 

G)o 

^^^^^^^^^^1 

^^^^H           Favus  601. 

Glo 

^^^^^^^^^B 

^^^^H          Fe b  res  comitat,  ä,  Malariakranklieit, 

Glo 

^^^^^^1 

'^^^m          Fetther/  298, 

Glo 

"^^^^^H 

I^^^B          Fettleber  414. 

. — 

^■1 

^^^^1           FetU«ucht  704. 

Glo 

^^H  1  r^^^^H          Fibromyome  de«  UteruB  516. 

d 

'i 

^^^^v          Filaria  sangniiiis  492. 

Gly 

^^^^P          Finne  s.  Cyaticerciis, 

Gly 

^^^H           Flimmerscotom  16.  54.  60, 

Goi 

^^^V           Fothergiirscher  Gesichtsschmerz  30. 

GrS 

t                      Fremissement  cataire  284, 

Grfi 

Friedreich'ache  Form  der  Tatea  10. 

Gm 

10&. 

Funkenselieii  16, 

i 

1                                 FuBÄclonuB  14.  24-  106. 

©ahnkrampf  50. 

Bm 

Gallenfarbatoffreaction  il7. 

H& 

Galleiisteine  418. 

mi 

Gastralgie  03.  »08* 

Häi 

Gnötrectaüie  8L  363. 

Häj 

Gatitritis  Ml*  84§. 

HäJ 

GaBtroxymis  3t>.  369, 

Hai 

GaumensegellähmuDg  40, 

Häi 

Gehirnabscesa  16. 131- 154.234.259. 

Hai 

—  -aBämie  14,  140. 

Häi 

—  -blutung  143, 

Häi 

—  -dnick  159. 

Häj 

—  -e^tzändung  154. 

Hill 

—  -eracliütterung  92.                          ! 

Hä] 

—    erweicbuüg  149. 

Hfti 

—  -hjTperümie  139. 

Hill 

—  -ödem  141, 

Häi 

^^^H                                   —  -parasiten  102. 

Hai 

^^^H                                    --  -gclerose  156. 

Ha 

^^^^1                                    ^  -fiiDiis,  Thrombose  desselben  1B7< 

Ha] 

^^H                                    —  ^syphilifj  183.  U2. 

Ha; 

^^^H                                     —  -trauinon  151. 

^ 

^^M                                  —  -tiimoreu  14.  36.  133,  141,  150. 

Hai 

^^H                                    Gelbsacht  416. 

Hai 

^M                                  —  fieberhafte  432. 



^B                                    GelenkcoEtracturen,  hyster.  6b, 

— 

H                                     neuralgien  34, 

— 

^M                                     —  -rheumatiamu8  74.  607.  609. 

— 

^P                                    Genickstane»  epid<? mische  672. 

— 

^M                                     Geruchshall ücinationen  30. 



V                                     Geachmacki*hanuciDatioiien  37. 



f                                     GesidiUkrampf,  masticatori8cher48. 

i 

Register. 
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Häute,  seröse,  Tuberculose  ders.  255. 

305.  407. 
Heiserkeit  17.  170.  178. 
Heisshunger  s.  Bulimie 
Helminthiasis  398. 
Hemianästhesie  3.  13.  63.  129. 
Hemianopsie,  bitemporale  163. 

—  -homonyme  15.  54.  128. 

—  -temporale  15. 
Hemiathetosis  posthemiplegica  77. 
Hemiatrophia  facialis  progr.  54. 
Hemichorea  74. 

—  -posthemiplegica  147. 
Hemicranie  13.  16.  35.  68.  139. 
Hemiplegia  altemans  125.  130. 

—  cruciata  124. 

—  spastica  infantilis  154. 
Hemiplegie,  cerebrale  12. 14. 47. 147. 

—  spinale  12.  85. 
Hepatisation  222. 
Hepatitis  parulenta  428. 
Herpes  frontalis  31. 

—  labialis  223.  316.  673. 

—  tonsurans  602. 

—  Zoster  12.  29.  32.  698. 
Herzaneurysmen  296. 

—  -dilatation  281.  300. 

—  -fehler,  congenitale  288. 

—  -fehlerzellen  207. 

—  -geräusche  271. 

—  -geschwülste  304. 

—  -Hypertrophie,  idiopathische  300. 

—  -insufficienz  281.  299.  467. 

—  -klappenfehler  280. 
combinirte  289. 

—  -klopfen  290.  306. 

—  -ruptur  297. 

—  -töne  270. 
Heufieber  166. 
Hipp  US  15. 
Hodensyphilis  566. 
Hodentuberculose  567. 
Hydatidenschwirren  436. 
Hydrocephalus  136.  141. 
Hydromyelie  117. 
Hydronephrose  401.  481.  483. 
Hydropericardium  309. 
Hydrops  articul.  intermittens  59. 

—  essentieller  410. 

—  vesicae  felleae  420. 
Hydrorhachis  s.  Spina  bifida. 
Hydrothorax  262. 
Hyoscyamin Vergiftung  733. 
Hyperästhesie  der  Knochen  23. 


Hyperästhesie  der  Muskeln  23.  146. 
Hyperakusis  16.  40. 
Hypergeusis  37. 
Hyperhidrosis  12.  600. 
flyperkinesis  s.  Bj-ampf. 
Hyperosmie  16.  36. 
Hypertrichosis  12.  696. 
Hypertrophie  der  Knochen  12. 

—  der  Muskeln  12.  83. 
Hypnose  66. 
Hypnotica  62. 
Hypoglossuslähmung  42. 
Hypohidrosis  12.  13. 
Hypokinesis  5. 
Hypoplasia  cordis  315. 
Hysterie  13.  32.  45.  62. 
Hystero-  Epilepsie  64. 

Ichthyosis  593. 

Icterus  catarrhalis  56.  416. 

—  gravis  341. 
Ileus  389. 
Impetigo  580. 
Impotenz  61.  676. 
Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  12. 

19.  98. 

—  der  Knochen  12. 
Incontinentia  alvi  18. 

—  urinae  18.  103. 
Indicanurie  414. 
Influenza  687. 
Initialsclerose  555. 
Intentionskrämpfe  47. 
Intentionstremor  8.  100. 
Intercostalneuralgie  32.  63. 
Inversio  uteri  510. 
Jodoformvergiftung  734. 
Ischias  17.  18. 

Ischurie  18. 

Katalepsie  68. 

Katalep tische  Starre  35.  47. 

Kehlkopfcatarrh  171. 

—  -neubildungen  182. 

—  -neurosen  177. 

—  -Stenose  176.  564. 

—  -Syphilis  564. 

—  -tuberculose  181. 
Keratitis  ulcerosa  28.  56. 
Keuchhusten  s.  Pertussis. 
Kinderlähmung,  cerebrale  77.  164. 

—  spinale  12.  23.  113. 
Klauenhand  44.  87.  109. 
Klauen  fuss  114. 


P^^H^V 

^^^^m            Hegi3td| 

H^^^^^H^^^^Hj 

Klavicrspi flerkni  myi  52. 

Lebe 

■Ü '          l^^^^^^^^l^^^^^^^^l 

Klumpfiiad  114. 

—  -i 

.  ^^^^^^^^^^^^^H^^^^^^^^^^^^^^l 

Knocheas^philis  568. 

-  d 

^^^^^^^H^^^^^^^^^^H 

KohlenoxydintoxicatioB  14. 21.  735, 

-  4 

1                   '^I^^^B^^^^^^^^I 

KopfHcbmerz,  habitueller  35. 

-  A 

HA ,                          ^^^^H^^^^^^^^^^l 

Koprosta«e  385. 

—  *] 

^H '                                '^^^^■^^^^^^^^^^H 

Krämpfe  7.  13.  33, 4(i,  70. 130. 148. 

—  -e 

^^^^^^^^^^^^1 

Krainpf  der  Augenmuskeln  65. 

Lepr 

V^B^^^^^^^^^^I 

—  fler  Bei noiua kehl  51. 

Lept 

' ^^^^^^^^^^1 

—  der  Hala-  u.  Nackenrauökelu  49. 

—  »J 

tl^^^^^^H 

—  ließ  N.  facjaÜR  48. 

Leuc 

i^^^^^^^^^^^H 

—  des  N.  hjpoglossuB  49. 

Leuc 

I^^^^^H 

—  der  Schulter-  u.  Anninuskeln  51. 

Leuc 

■^^^^H 

—  des  Zwerohtells  17. 50,  ÖL  79, 82. 

Leuc 

^^H 

Kretinismus.  endeTtiiMcher  58, 

Leuh 

^^H 

K  u p  fe  rl üb m  u  i>g  2 5 . 

Lichi 

^^H 

Kv|ihoscolioae  18(j.  213. 

—  6' 

H 

Kyphose  94. 

Lidi 
Lieiv 

^^H 

LixchkniMpf  47.  50. 

Lum 

'^^H 

Lähraungen  6.  IL  38.  04* 

Lung 

^^^H 

—  diphther.  39.  179.  mt. 

Lun^ 

t  ^^^H 

—  der  Aröirauskoln  (Mediauus,  Ui- 

—  'i 

^^H 

juvrifi,  KadiMlia)  44. 

—  -f 

V 

—  der  Augenniuskelu  15.  87.  103. 

—  d 

M 

t>62. 

—  -( 

^^M 

—  de«  Beines  tCmrabs)  4Ö, 

—  H 

^^H 

—  der  Blase  Ib.  91. 

—  -i 

^^^M 

—  de»  Herzens  42.  79. 

—     € 

^^H 

—  der  Intercostalnervea  17. 

—    ■( 

^^H 

Kehlkopf»  17.  42.  177. 

—    -t 

^^^1 

N.  faeialia  40. 

—   'f 

^^H 

—  —  N.  bypoglosäus  42. 

—  -i 

^^1 

N.  trigeminua  3iK  129. 

—  4 

^H 

N.  vago-acccsÄoriuB  41,   108.  1 

—  'g 

—  —  OesophaguB  42, 

—  *g 

Pharynx  42. 

—  »a 

—  des  Pbrenicus  17.  90,  93,             , 

—  *t 

Recurrens  179. 

Lupt 

—  der  Kücken  muskeln  43. 

—  ^ 

Schultermuskeln  43. 

Lym] 

—  des  Zwercbfells  45.  662. 

Lj«öi 

L agopb t h iil m u s  4L 

Landry'ßcbeParaljBe  23.40. 45,  HC, 

Mag( 

Laryngitis  alrophica  174. 

-  S 

H 

—  catiirrbalis  17  K  173. 

—  s 

-  hypoglütticu  172.  173. 

—  < 

^1 

Larynxki-isen  17. 

»  f 

H 

Lateraläcleroae.  amyotrophiscbe  12. 

—  -i 

87.  IUI.  107.  121. 

—  -1 

^^H 

Leberabscess  428. 

—  -1 

^^^M 

—  -anilmie  413. 

Mab 

^^H 

—  -atroph je,  acute  gelbe  430, 

Mala 

1 

—  —  einfache  414. 

1 

1 

i 

^^^^^^^^^^r55^^^^^^^^75^^^B 

Malaria  21.  29.  30.  (i80. 

MuBkelrboumatismus  24.  32.  612.         ^^H 

,      Malleiia  667. 

—  'Syphilis  565.                                       ^^^H 

Miil  perforant  du  pied  104. 

Muti^muB  8,  Stummheit.                          ^^^H 

Müliim  Potti  ö.  Kjpbosf. 

Mycosis  fungoides  603.                             ^^^| 

—  senile  610. 

Mydriasis  15.  38.  13r).                            ^^M 

Maj^ern  624. 

MyelitiH  10.  18.  47.  89.  97,  100.           ^^M 

Müätcur  G7. 

MjelomeningitiH  88.  89.                               ^M 

Mastod3Tiio  32*  G3. 

Mjocnrditis  212.  2«5,                              ^^B 

Mediastinaltunioren  216. 

Myoi  lonio  s    ParamvodonuB.                  ^^^M 

Medulla  oblong,,  Compre&sion  dera. 

Myo8i8  15.  24.  45.  103.                           ^^M 

126. 

Myositis  12.  395.  505.                             ^^M 

Melanämie  685. 

Myotonia  congenita  11.  12.  47.  SS.        ^^H 

ÄTeni Presche  Kiünkbeit  163. 

Myotoni^'che  Heaction  83.                        ^^^| 

MeniDgeahipoplexie  89. 

Myxödema  53.                                          ^^^| 

Meningitis  14.  38.  48.  68.  ISS. 

^^^^1 

—  cerebroBpin.  epidem,  80.  672« 

Naevi  595.                                               ^^^| 

—  tuberculoBa  1B5, 

Narkolepsie  71.                                       ^^^| 

Mi'inngotele  143. 

Nasenbluten  b.  Epiätaxisj.                        ^^^| 

Meningoencephnliti8  54. 

Nephritis  acuta  453.                                ^^^H 

Meningoeucephalocele  143. 

—  chronica  460.                                       ^^^B 

Meniiitjomyelocele   s,  Spina  bifida. 

—  apostematoaa  471.                              ^^^B 

Menorrbajfie  504. 

—   po^t« Carla tinoaa  455«  622.                      ^U 

M  en.stxuationsstörun gen  501 , 

NephroliihiajiiH  480.                                         ■ 

Metallotherapie  67. 

Neuralgien.  Allgemeines  28,                           ^M 

Meteorismuj)  370.  3J)0. 

Neiiralgia  cervico-brachialis  31*                     H 

Meti-itiM  rm. 

—  dorsO'intercostalis  S2,  63.                        H 

Migräne  b.  Hemicranie. 

—  isfhiadiea  s.  Ischias.                                  H 

Migraine  opIiUialmique  39.  54, 158. 

—  lumbo'sarralis  33.                                     ^m 

Mikrojjporon  furfur  603. 

—  occipitülia  31.                                             ^H 

Miliartuburculose  186.  245.  2ßO, 

—  pudendo-anaÜH  34.                                    ^M 

Mikabscesä  440, 

—  sperniaticft  34.                                            ^M 

—  -brand  s,  Anthrax. 

—  n.  trigemini  28.  310.                                 ^M 

geHchwill^le  441. 

Neurasthenia  16.  34.  50.  CO.                       ^ 

—  -tumor  440. 

—  cordis  302.                                            ^^H 

Mitbewegnngen  47. 

—  gaetrira  360.                                        ^^^B 

Mitralineiifficienz  282. 

Neuritis  19.  21*  38.  52.                          ^^M 

—  -Stenose  283. 

—  ascendons  22*                                              ^| 

Möbius'scbeg  Symptom  56. 

—  multiple  22,  45.  110.                               ■ 

Mogigniphie  a.  Sclireibkrampf. 

—  rhenmalica  21,                                            ^M 

Molluscum  contagiosum  596. 

—  toxjca  21.  24.                                          ■ 

Monophanie  127. 

Neuronie  26.                                                   ^^ 

Monoplegia  tacmliH  128. 

Neurogen  13.  15.  5S.                                ^^^^ 

Morbus  Addiäonii  57, 

—  treumatische  15.  92.  152.                 ^^H 

—  Ba«edowii  .H9.  »"»ö* 

Nickkiiimpfe  50.                                       ^^^B 

—  Brigbtii  141.  44H. 

Nicotinlalmmng  25.                                  ^^^B 

—  maculo,sus  Worlbolfii  726. 

-    tabes  105.  735.                                  ^^H 

Morph  i  um  int  oxiciition  733. 

—  -Vergiftung  3^^.  7S5.                          ^^^B 

Morvan'&che  Krankheit  118. 

Nictitatio  s.  ßlepharoBpanmofi.                ^^^| 

Motilitätsstörungen  5. 

Nierenechinocoecus  476,                            ^^^B 

Mucinämio  81. 

-    -geschwülgie  475.                                ^^H 

MufcikntnuBsleber  413. 

—  -infarct  452.                                        ^^H 

Muftkelatrophie,  horeditlire  112. 

-  «kolik  481.                                          ^^B 

—  juvenile  112. 

-  -steine  480.                                          ^^H 

—  proi^ri'jfHive  44.  104.  108. 

—    Schrumpfung  462.  4ß4*                    ^^^1 

C^^  1.             I^^^^^^^^^^^H^^^^^^^^^^^H 

'^^^^Tß^^^^^^^^BeS 

1 

^^^^■^^^^^H 

^^^^H           Nu:^rentuberculo8e  490. 

Pa 

^^^^^^H^^^^^^^^^l 

^^^^B           Nieskrampf  50. 

Pa 

T^^^^B  ^^^^^^^^^^1 

^^^m          Nonui  H2U  026. 

Pa 

f^^H^^^^^^^B 

^^^^V          Nonne nßauneQ  275. 

Pa 

Hü                    i^l^^^^^^^l 

^^^P            Nympbomaiiie  18. 

Pa 

m                      l^^^^l 

^^              Ny8tagmus  15,  47.  100.  105. 

Pa 
Pa 

'^'l^^^^^^^l 

Obliteratio  perkardii  305. 

Pa 

^^^^^^^^^1 

Obstipation,  babituelle  392. 

Pa 

I^^^^^^^H 

OculomotariuslitliBiung  15.  8S.  39. 

Pa 

^^^^^^^H 

Oedem,  acutes  augio neurotisches  58. 

Pa 

^^^^^^1 

Oedema  laryngig  s.  Olottisödem. 

Pe. 

^^^^H 

Oesopba^smus  63. 

P& 

^^H 

Oesophttgitiö  335.  342. 

Pei 

^^H 

OeÄOphaguäcarcinom  325. 

Pe: 

I^^^H 

—  -erweitening  339. 

Pe: 

^^H 

—  -läUraung  42. 

■ — 

^^H 

—  "Perforation  341. 

— 

^^^1' 

—  -mptur  342. 

Pe] 

^^^^ 

—  -Stenose  337. 

Pei 

'^^H 

Oligurie  *i5. 

Pei 

^^H 

Onjchia  syphiL  562. 

Pe: 

^^^1 

Oriycliogrj^jhoflis  12.  ÄJ>*>. 

Pei 

^^^1 

OnychoMiycosis  lonaurans  602. 

Pei 

^^H 

Ooipliontie  29.  538* 

Pei 

^^1 

Ophthalmie  neuroparalvtif|üe  28.56. 

Pe: 

^^^H 

Opbthalmüplegio  15.  88*  123. 

Pe] 

^^^^ 

rjpisthotonns  7.  70,  79. 

Pe 

^^H 

Opticuaatrophie  l.j. 

Pe^ 

^^^M 

Orchitia  sjph.  .566. 

— 

^^H 

Osteomalazie  616. 



^^H 

Osteomyelitia  138. 

Pe 

^^H 

Ostitis  Pvph.  569. 

Pe: 

^^^M 

Otitis  media  134.  155.  622.  626.  659. 

Pe 

^^H 

Ovariülcysten  401.  580. 

Pe 

^^^H 

Ovarie  4.  63. 

Pei 

^^H 

Oxynna  vermiculariy  400. 

— 

^M 

Ozaena  aimplex  168. 

Pfi 
Ph 

^^H 

Pachydermia  diffusa  173. 

Ph 

^^^M 

—  verrucosa  173. 

Ph 

^^H 

Pachymeningitis  181.  132. 

Ph 

^^^t 

—  spinal,  cervical.  32.  87. 

Ph 

^^H 

—  »yphil.  162. 

Pij 

^^^U 

Panaritium  analgieum  11 H, 

^^^H 

Pankreaskrankheiten  438. 

Pil 

^^^1 

Pavaanästhesie  der  Haut  3. 

Pi( 

^^H 

Pani*thesie    der  Haut   3*    20.   33. 

^^H 

61.  HO. 

Fit 

^^H 

Parageus>i8  lü.  37. 

Ph 

^^^H 

Paraljßis  agitüns  8.  70. 

— 

^^H 

—  gloßBO'pharjngolabialie  120< 

Ph 

^^^B 

—  progressiva  12.  18.  39.  101.  l&O, 

Ph 

ParnmetritiB  541. 

Ph 

1 

N 


Fneumatopericardiiini  ;109. 
Pneumaturie  695- 
Pneumoma  biliosa  229. 

—  caseosa  239. 

—  catarrh.  88.  141.  21«, 

—  chron»  interatit.  232. 

—  crouposa  221. 

—  typbosa  226. 
Fnemnonokoniose  232. 
Pneumothomx  240,  äH». 
Pocken  s.  Variolii. 
Poliencqihalitk  114,  1^4. 
Poliomyelitis  anterior  12.  23*  \W» 

115. 
Pollutionen  574. 
Polyäjsitliesie  der  Haut  3. 
Polydipsie  65.  iBA. 
Polymyositifi  acuta  i>14 
Polyphagie  694. 
Polysarcie  s.  Fettsucht. 
Polyurie  18.  65.  44S.  693.  699. 
Porencephalie  14Jt.  150. 
Potenz,  Verlust  derat^lben  18.  q76, 

—  Verminderung  derselben  18.  103. 
Priapiamuö  18. 

Prolapsus  va^nae  510. 
Prosopalgie  28.  30. 
ProBOöpasmus  48, 
Prostatiti»  551. 
Prurigo  599. 
PrurtiuB  526.  599. 
Pieudobulbärparalyse  123. 
Pseudocroup  172, 
pBeudoiiypertrophie  der  Muskeln  12* 

IIL 
Peeudoleucämie  722. 
Pseudoscleroee  des  Gebirnn  lOL 
Pseudotabea  24.  104. 
Psoriasis  linguae  322. 

—  aypb.  558. 

—  vulgaria  582. 

P  bo ma  inintoxicati  o n  737 . 
Ptosis  38. 

Ptyalismua  s.  Speicbelfluse. 
Pülmonalinsuffieienz  287. 

—  -Stenose  288. 
PuWanomalien  17*  273. 
Pupillenditierenz    15.  61.  10:1  157. 
Pupillenstarre,  hemianopt.  15.  120» 

—  reflectorische  15.  38.  103.  157. 
Purpura  727. 

Pustula  maligna  6Lt6. 
Pyitmie  88.  131.  136.  «70. 
Pyelitis  476. 


PyelonephritiH  103.  47«. 
Pylephlebitis  supp,  4S7. 
Pyoiiepbroae  484. 
Pyopneumoperieardiam  310* 
Pyopneuiuothorax  189.  235. 

(Quecksilbervergiftung  736. 

Kailway-spine  92, 
llasselgeriluache  der  Lunge  205. 
Rii^Tiaud'sclie  Krankheit  59. 
Reflex  der  Bauch  decken  14. 

—  des  Crema&ter  14. 

—  der  Haut  14.  23.  24. 

—  —  Knochen  24. 

Patella  14.  95.  103. 

Sehnen  14.  23.  24.  95. 

Retieitepilepsie  ÖH.  72. 

—  -erregbarkeit,  gest^eigerte  9.  23. 

41. 

—  -krampf,  saltatorischer  51. 

—  -lllhmung  21. 

—  -neuralgie  29. 

KUckung  29. 

Reibegeräusche  der  Pleura  205. 

—  dea  Pen  Card  272. 
Retentio  alvi  a.  Obstipation. 

—  urinae  ».  Iwchurie. 
Retinitis«  albuminurica  402,  467. 
Retroflexio  uteri  513. 
Retrophap'ngealalisceaa  333. 
Retroveraio  uteri  513. 
Rliachialgie  4. 

Rhachitis  ISO.  «14. 
Rhinitis  atropbica  168. 

—  hypertropn.  168. 
Rhinophyraa  588. 
Rhinoaclerom  604. 

Rigor  der  Muskeln  33.  47* 
Riudenepilepaiei   Jackson'sche   72. 

128.  161. 
Riwus  wardonicua  79. 
Rölheln  (Rubeolae)  629. 
Rötnbergaches  Phänomen  3.  103. 
Roweola  sypb.  557, 
Rdckenmark,   Drucklühmung  deas. 

94»  104. 

—  üe*!ch Wülste  dess.  32.  85.  IIH. 

—  Höhlenbilduugen  117. 

—  öchwindaucbt    des«,     a.    Tabeg 
dors, 

—  traumat.  Lilsionen  92. 
Rückenmarkshllute,  Blutungen  den. 
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Register. 


Ruhr  8.  Dysenterie. 
Ruminatio  (Merydsmus)  368. 
Rupia  syph.  561. 

Saccharomyces  albicans  328. 
Salpingitis  531. 
Sarcina  ventriculi  346. 
Sattelnase  564. 
Satyriasis  18. 
Säurevergiftung  732. 
Scabies  600. 
Scarlatina  74.  618. 
Schallwechsel  203. 
Schanker  552.  555. 
Scheidencysten  529. 
Schierlingvergiftung  736. 
Schlaf lähmung  44. 
Schleimhautpolypen  des  Uterus  508. 
Schlingkrampf  79. 
Schluckpneumonie  122.  219. 
Schmerzdruckpunkte  s.  Valleix'sche 

Schmerzpunkte. 
Schnürleber  413. 
Schreibkrampf  52. 
Schreikrampf  47.  50. 
Schrumpfniere  462.  464. 
Schüttellähmung   s.  Paralysis  agi- 

tans. 
Schultze-Chvostek'sches  Phänomen 

82. 
Schwangerschaftsniere  450. 
Schweisssecretion ,        Alterationen 

ders.  12.  79.  82. 
Sclerema  neonat.  598. 
Scleroderma  597. 

Sclerose,  multiple  15.  47.  9».  104. 
Scorbut  133.  724. 
Scrophulose  708. 
Seborrhoe  586. 
SeelenbUndheit  128.  148. 
Sehnervenatrophie  100.  103. 
Sepsis  89.  131. 
Septicopyämie  670. 
Siderosis  pulmon.  232. 
Singultus  51. 
Sommersprossen  595. 
Soor  328.  337. 
Sopor  14. 

Spasmus  glottidia  180.  190. 
Speichelfluss  17.  61.  122.  318. 
Spermatorrhoe  574. 
Spina  bifida  118. 
Spinalepilepsie  14.  51.  100.  106. 
—  -paralyse,  aufsteigende  116. 


Spinalparalyse,  spasÜBche  105. 
Spitzenpneumonie  222. 
Spitzfuss  8.  Pes  varoequinus. 
Splenisation  der  Lunge  213. 
Spondylitis  cervicalis  31.  87. 

—  tubercul.  94. 
Springkrampf  47. 
Spulwürmer  398. 
Sputumunterauchung  206. 
Stapediuslähmung  16. 
Starrsucht  s.  Katelepsie. 
Status  epilepticus  72. 
Stauungsleber  413. 

—  -niere  449. 

—  -Papille  126.  135.  155.  169. 
Stenocardie  8.  Angina  pectoris. 
Stigmata,  hyater.  64. 
Stimmfremitus  202. 
Stimmritzenkrampf     a.      Spasmu-! 

glott. 
Störungen  der  Motilität  64. 

—  der  Reflexthätigkeit  18.  20. 

—  aecretoriBche  12.  17.  29.  47.  5»i. 

—  der  Sensibilität  1.  25.  68. 

—  trophische  12. 23. 3L  56.  95. 10:^ 

—  vasomotorische  18. 20.  29. 56. 9><. 
Stomatitis  aphthoaa  320. 

—  catarrh.  318. 

—  gangraenosa  321. 

—  ulcerosa  (Stomacace)  819*  7-1 
Strabismua  convergena  15.  38. 

—  diver^ena  15. 
Strangurie  18. 
Strongylus  gigas  492. 
Strychninverg^ftung  14. 18. 180.  TM. 
Stuhlentleerung,  Untersuchung  der«« 

371. 
Stummheit,  hyater.  64. 
Succusaio  Hippocratia  205.  26.'»- 
Sycosis  idiopathica  588. 
Sympathicuslähmung  12.  13' 
Syphilide  667.  559. 
Syphilis  554. 

—  hereditaria  570. 
Syphilois  papuloaa  558. 
Syringomyelie  3.  117. 

Tabea  doraalia  10.  32.  39.  tOU 
Tachycardie  17.  24.  278.  303. 
Tänia  395.  397. 
Taubheit  16. 
Tenesmus  der  Blase  18. 

—  des  Darma  18. 
Tetanie  47.  51.  80. 
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Tetenus  48.  78.  180.  365. 

—  hydrophobicus  79. 

—  neonatorum  78. 
Thomsen'sche    Krankheit    s.    Myo- 

tonia  congenita. 
Thompeon'sche  Zweiglä-serprobe  548. 
Tic  convnlsif  48. 

—  douloureux  28.  80. 

—  rotatoire  50. 
Tonsillenhypertrophie  330. 
Torticollis  hyster.  65. 

—  spast.  49. 
Tracheitie  184. 
Transfert  67. 
Tremor  33.  56.  73. 

—  posthemiplegicus  147. 

—  senilis  7. 
Tricepsreflex  14. 
Tricbinosis  394. 
Tricbocephalus  dispar  400. 
Trichophyton  tonsurans  602. 
Tricuspidalinsufficienz  212.  286. 

—  -Stenose  287. 
Trigeminusneuritis  55. 
Tripperrheumatismus  551. 
Trismus  14.  48.  65.  79.  180. 
Trousseau'sches  Phänomen  82. 
Tubenentzündung  531. 
Tubenschwangerschaft  535. 
Tubercula  dolorosa  26. 
Tuberculin  247.  249. 
Tuberculose  der  Lungen  21. 69.  286. 
Tussis  convulsiva  s.  Pertussis. 
Tympanie  s.  Meteorismus. 
Tyloma  594. 

Typhlitis  377. 
Typhoid,  biliöses  652. 
Typhus  abdom.  21.  40.  74.  88.  97. 
138.  684. 

—  exanthem.  648. 

—  recurrens  650. 
Tyrosinkrystalle  430. 


Ulcus  durum  555. 

—  molle  552. 

—  ventriculi  353. 
Urämie  14.  136.  147. 


455. 


Urethritis  (nichtvirulente)  490. 
Urinuntersuchung  443. 
Urobilinicterus  424. 
Urosepsis  472. 
Urticaria  29.  590.  592. 
Uterus,  Fehlen  dess.  496. 
Uteruscarcinom  521. 
Uterus  duplex  497. 

—  infantiüs  499.  714. 

—  unicomis  496. 

Vagina  duplex  497. 

Vaginismus  61.  63. 

Valleix'sclie  Schmerzpunkte  4.  29. 

Varicella  syph.  560. 

Varicellen  628. 

Variola  89.  97.  629. 

Variolois  632. 

Veitstanz  s.  Chorea. 

Vergiftungen  732. 

Verrucae  594. 

Vertigo  ab  aure  laesa  163. 

Vitiligo  598. 

Volumen  pulmonum  auctum  209. 

Volvulus  385. 

Vomitus  nervosus  367. 

Vulvaneubildungen  526. 

Vulvitis  525. 

Wadenmuskelkrampf  s.  Crampus. 
Wanderleber  415. 
Wanderniere  473. 
Wasserpfeifengeräusch  205. 
Weirsche  Krankheit  432. 
Weinkrampf  47.  50. 
Westphal'sches  Zeichen  103. 
Worttaubheit  128. 

Xeroderma  pigmentosum  596. 

Zinklähmung  25. 
Zonen,  hysterogene  63. 
Zungenatrophie  42.  55.  122. 

—  -krampf  49. 

—  -lähmung  17. 

—  -Syphilis  563. 
Zwerchfellkrampf  17.  50.  61.  79.  82. 


Errata. 

pag.  137  5.  Zeile  v.  oben  lies  „Das  eine  starb"  statt  „Beide  starben", 
pag.  377  3.  Zeile  v.  oben  fehlen  hinter  „später"  die  Worte  „sehr  selten". 


Erklärimg  der  lithographirten  Tafel 


Fig.  1.  Tuborkelbacillen  aus 
(vgl.  Text  pag.  207). 

Fig.  2.  Die  wichtigsten  normalen 
weissen  Blutkörper 
pag.  709). 

a)  normale  rothe   Blutkörper- 
chen, 

b)  Mikrocyten, 

c)  Makrocyten, 

d)  Poikilocyten, 

e)  Normobl  asten, 

f)  Megalobl asten, 


Sputum,  gefärbt  nach  Kocb-£hrh.li 

und  pathologischen    rothen   ut.<i 
chen     (nach    Ehrlich)      (vgl.    T»\f 


e 

t 


o 

o 


gl)  kleine  Lymphocyten, 
gl)  grosse  Lymphocyten, 

h)  polynucleäre  Zellen, 

i)  mononucleäre  Zellen, 

k)  Myelocyten, 

1)  eosinophile  Zellen, 

m)  Mastzellen. 


} 


/■}(/    /.         y,/,:  I:  1000. 


b 

O.»'   ^   .     f        ■;  g' 


/)y   2  Vf/r. /:  7r>o. 


